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„Az egészség nem minden, de az egészség nélkül 
minden semmi. ” (Schopenhauer)
„Az ember ritkán gondol arra, amije van, de 
annál többet arra, amije nincs” (Schopenhauer)
Bevezető
Az 1990-es évek eleje óta a magyar egészségügyben és egészségi állapotban 
lejátszódó folyamatok az átalakulóban lévő magyar társadalomföldrajz figyelmét az 
egészséggel és egészségüggyel kapcsolatos térbeli problémákra irányították. Felmerült az 
igény, hogy olyan kutatásokra lenne szükség, amelyek az „egészség-probléma” térbeli 
vonatkozásait integráltan és komplexen képesek vizsgálni. Egyrészt külföldön épp ekkor 
körvonalazódott az orvosföldrajz (medical geography) átalakulása az egészségföldrajz 
(geography of health) irányába. Másrészt ismertek voltak a magyarországi orvosföldrajz és 
egészségügyi földrajz eredményei. E tényezők következtében felmerült az igény egy olyan 
tudomány szakágra1, ami a társadalomföldrajzhoz kötődik, adaptálja a külföldi irányzatok 
közül azokat, amelyek gondolatvilága nem idegen a magyar társadalomföldrajzi 
gondolkodástól, épít az orvosföldrajz és az egészségügyi rendszer földrajzának előzményeire, 
s megkísérli az egészségi állapottal és az egészségügyi rendszerrel kapcsolatos kutatási 
témákat egyazon fogalomrendszer keretén belül kezelni.
Ahhoz azonban, hogy az ilyen jellegű kutatások száma növekedjen, szükségesnek tűnt 
elsőként egy olyan társadalomföldrajzi részdiszciplína kereteinek, kapcsolódási pontjainak, 
tudomány-rendszertani helyének, definícióinak és fogalomkészletének körvonalazása, amely 
megfelel a fentebb leírt követelményeknek, s amely inspirálhatja a későbbi kutatásokat2. Az 
egészségföldrajz részterületeiről, irányzatairól jelentek meg . írások, azonban olyan 
összefoglaló munka, amely felvázolná ezeket a kereteket és jellemzőket, még nem készült.
Ebből kiindulva jelen dolgozat a fenti elvárásoknak próbál megfelelni, és így az 
egészségföldrajz helyét, kapcsolódási pontjait keresi az átalakulóban lévő magyar
1 A földrajz tagolódásában és nómenklatúra rendszerében a dolgozatban igyekszünk az MTA Földrajz I. 
Bizottság 1999-es állásfoglalásában megjelölt szintek elnevezését használni. Ezt követik más olyan munkák is, 
amelyek valamely tudományszakág (pl. népességföldrajz) helyét határozzák meg a tudományok között. (BECSEI 
J. 2004) Úgy véljük azonban, hogy ez a nómenklatúra rendszer még nem vált általánossá a tudományos 
gyakorlatban és kommunikációban, ezért időnként a „tudományszakág” elnevezés szinonimájának használunk 
néhány megnevezést, mint pl. a „résztudomány” vagy „ágazat” terminust.
2 Egy tudományszakág „intézményesülésének” elvileg két útja lehetséges: vagy elsőként a témával foglalkozó 
kutatások száma nő, s csak később definiálják tudományszakágként vagy résztudományként, vagy elsőként 
létrejönnek a tudományszakág keretei, fogalmai, s ezt követi a kutatások számának emelkedése. Az 
egészségföldrajz esetében ez utóbbi folyamat zajlik.
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társadalomföldrajzban, fel kívánja tárni az egészségföldrajz hazai sajátosságait, lehetőségeit. 
Kísérletet tesz arra, hogy a hagyományok és a külföldi tendenciák alapján felvázolja az 
egészségföldrajz hazai definícióját, kapcsolódását más tudomány szakágakhoz és a 
társtudományokhoz, lehetséges kutatási irányait és témaköreit. Ezt egyrészt elméleti 
megközelítésben, másrészt az egészségföldrajzi szemléletmód jegyében született 
esettanulmányokon keresztül kívánja megvalósítani.
Az egészségföldrajz szemléletének megjelenését és a magyar társadalomföldrajzba 
illeszkedését -  véleményünk szerint -  két magyarországi folyamat, illetve folyamat­
csoport, továbbá számos nemzetközi tényező indokolja.
Az egyikbe azok a társadalmi-gazdasági folyamatok tartoznak, melyek a 
magyarországi népesség egészségi állapotának 1990-es évekbeli romlásával és a magyar 
egészségügyi rendszer válságjelenségeivel kapcsolatosak. Ezek következtében a 
társadalomtudományok (továbbá a politika és a közérdeklődés) figyelme egyre inkább az 
egészségi állapot és az egészségügyi ellátás felé fordult. Az érdeklődés növekedésében egyre 
gyakrabban kaptak helyet az egészségi állapotban és az egészségügyben meglévő területi 
egyenlőtlenségek, ami a társadalomföldrajz figyelmét is az egészséggel kapcsolatos 
problematika irányába terelte.
A másik folyamat a társadalomföldrajz átalakulása, mely az 1980-as évek vége óta 
tart, és amely egy sor részfolyamatból tevődik össze. Ezek közé tartozik a gazdaságföldrajzi 
szemlélet korábbi dominanciájának gyengülése, mely tükröződik a tudomány névváltozásában 
is. Ezzel párhuzamosan igen erős érdeklődés jelent meg a gazdaság néhány szektora, a 
társadalom és a kultúra számos olyan eleme iránt, melyet a 2. világháború utáni marxista 
geográfia nem, vagy kevésbé tartott fontosnak, mivel azokat vagy a „nem termelő” ágazatok 
közé sorolta, és/vagy a „felépítmény részének” tartotta. Az érdeklődés eredményeképpen 
sorra kezdtek születni olyan új, vagy megújuló „szakgeográfiák”3, mint a politikai földrajz, a 
sportföldrajz, a vallásföldrajz, a nemek földrajza vagy az etnikai földrajz. Ezek egy része 
nemcsak egyszerűen „szakgeográfia”-ként jelent meg, hanem az általa tanulmányozott 
társadalmi jelenségeket gyökeresen új szemléletmóddal vizsgálta4. Ebbe a sorba illeszkedik az 
egészségföldrajz is, mely a korábbi hagyományokra építve az 1990-es évek közepétől mutat 
aktivitást.
3 A dolgozatban „szakgeográfiának” nevezzük azokat a tudományszakágakat, amelyek a társadalomföldrajz 
specializációjának eredményeképpen jönnek létre új témák, határterületek, megközelítési módok kutatására. A 
folyamatot a szociológiában 1945 után lezajlott szakosodáshoz hasonlónak véljük, melynek eredményeképpen 
szakszociológiák jöttek létre.
4 Erre jó példa a „nemek földrajzának” megjelenése, amely nemcsak témájában hozott újat, de a radikális 
földrajz megjelenésével is együtt járt.
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Témáinak magyarországi meghonosodását a fenti két folyamaton kívül nagymértékben 
ösztönözték a hagyományok és az egészségföldrajz nemzetközi átalakulási folyamatai, mely 
során e tudományszakág egyre inkább közeledett a társadalomföldrajzhoz.
Ezek alapján feltehető az a kérdés, hogy hogyan illeszthető az átformálódó magyar 
társadalomföldrajzba, annak gondolatvilágába az egészségföldrajz? Milyen 
hagyományokra építhet, milyen hazai társadalmi és gazdasági problémákhoz kapcsolódik, 
milyen nemzetközi társadalmi és tudományos tendenciákat követ? Mivel a magyar 
társadalomföldrajz fejlődése, gondolkodásmódja nem teljesen azonos a nemzetközi 
tendenciákkal, s a magyar egészségi állapot és egészségügyi rendszer problémái is sok 
területen eltérnek a fejlett ipari országok átlagától, az is fontos kérdés, hogy a magyar 
egészségföldrajz mennyiben lesz más, mint a nemzetközi: más lesz-e a fogalma, elnevezése, 
tudomány-rendszertani helye, kapcsolata a társadalmi-politikai cselekvéssel, mások lesznek-e 
kutatási témái, irányzatai, gondolkodásmódja? Más szóval mi az, amit a magyar 
egészségföldrajz a nemzetközi egészségföldrajziból adaptálni képes és mi az, amit nem? 
Melyek az eltérések okai?
Ennek alapján a dolgozat a második fejezetben áttekinti, hogy a nemzetközi 
szakirodalomban hogyan értelmezik az egészségföldrajzot, hogyan helyezik el a 
földrajztudományban, hogyan alakult át szemléletmódja, melynek során egyre inkább a 
társadalomföldrajz („human geography”) irányába tolódott5. Bemutatja a szemléletváltozás 
okait, hatását a mai egészségföldrajz tartalmára és definíciójára. Sorra veszi az 
egészségföldrajz kutatási irányzatait, majd ismerteti azokat a hatásokat, amelyek az 
egészségföldrajzot érték az elmúlt évtizedben.
Ezt követően a harmadik fejezet megvizsgálja, hogy a magyar egészségföldrajz 
szemlélete hogyan alakult át, majd vázlatosan elemzi a változások okait: a magyar 
társadalomföldrajz átalakulását és a magyar egészségi állapotban és egészségügyi rendszerben 
végbemenő negatív tendenciákat. E változásokból és okokból kiindulva kísérletet tesz az 
egészségföldrajz -  hazai viszonyokra is alkalmazható -  definíciójára, feladatának, 
tárgykörének értelmezésére, legfontosabb alapkérdéseinek, problémaköreinek felvázolására,
5 Bár tudjuk, hogy a magyar társadalom földrajz és a „human geography” közti viszony nem pontosan tisztázott a 
földrajztudomány művelői körében (MÉSZÁROS R. 2000 pp. 80-86), munkánkban a magyar társadalomföldrajzot 
a „human geography” megfelelőjeként értelmezzük, alkalmazkodva a legelterjedtebb nézethez.
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kutatási irányzatainak bemutatására. Leírja a nemzetközi tendenciáktól való eltéréseket, 
elemzi azok okait6.
Végül a dolgozat negyedik fejezete esettanulmányként három olyan magyar 
vonatkozású egészségföldrajzi kutatást mutat be, amely tükrözi a harmadik fejezetben 
felvázolt egészségföldrajzi szemlélet valamelyik elemét. Az első a kórházi betegforgalmi 
statisztikát használja fel annak a kérdésnek a megválaszolására, hogy miképpen lehet egy 
olyan mutató segítségével kifejezni az egészségi állapot területi különbségeit, amely kiegészíti 
a mortalitási és egyéb morbiditási statisztika jól ismert és alkalmazott mutatóit, ugyanakkor 
tömören ki is fejezi az ismert morbiditás különbségeit. A második arra vállalkozik, hogy 
komplexen leírja és elemezze egy régió egészségföldrajzát, arra a kérdésre keresve a választ, 
hogy milyen mutatókat kell figyelembe venni a területi különbségek kimutatására az 
egészségi állapot és az egészségügyi ellátottság terén. Az elemzés mintarégiója a Dél-Alföld. 
A harmadik esettanulmány a rejtett morbiditás kistérségen belüli területi-időbeli sajátosságait 
tárja fel egészségi állapotfelmérő kérdőívek segítségével a Makói kistérség példáján.
A dolgozatban alkalmazott tudományos módszerek az egyes fejezetekben 
ismertetett kutatásoknál eltérőek. Az elméleti megközelítést tárgyaló részben a nemzetközi 
szakirodalom összefoglalása, csoportosítása, illetve a hazai szakirodalom forrásként való 
felhasználása és elemzése jelenti az általunk alkalmazott módszert (kvalitatív 
tartalomelemzés). Az esettanulmányoknál matematikai és statisztikai mennyiségi elemzési 
módszereket alkalmaztunk. Az elemzéshez szükséges adatokat hivatalos statisztikákból, 
intézmények adatszolgáltatásából és kérdőíves felmérések segítségével gyűjtöttük. Az 
egészségi állapot területi különbségeit feltáró esettanulmánynál a GYOGYINFOK által 
rendelkezésünkre bocsátott kórházi betegforgalmi statisztikát magába foglaló adatbázisra 
támaszkodtunk. A Dél-Alföld egészségföldrajzi vázlatának megrajzolásakor a hivatalos -  
KSH által közölt -  statisztikai adatok képezték az elemzés alapjait. A kistérségi területi 
morbiditási vizsgálat egy kérdőíves felmérésből összeállított adatbázisra épített.
Az elemzést számos elméleti és gyakorlati tényező nehezítette. Az egészségföldrajz 
elvi problémáit taglaló kutatásnál nem állt rendelkezésre megfelelő modell, amelyet követni 
lehetett volna az egészségföldrajz adaptációjánál, így lényegileg saját hipotézisek alkotására 
volt szükség. Ebben sokat segítettek azok a munkák, amelyek közel hasonló hatásokra jöttek 
létre, s új elemként alkalmazkodtak a magyar viszonyokhoz (pl. szociálgeográfía, kulturális
6 Mivel az -  elsősorban nemzetközi -  kutatások igen sokrétűek, a dolgozat nem törekedhet a teljesség igényére. 
Bár a definíciók és alapfogalmak értelmezésekor igyekeztünk széles szakirodalmi bázisra támaszkodni, 
előfordulhat, hogy nem sikerült minden nézetet áttekintenünk.
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földrajz, stb.). A nemzetközi kutatási irányzatok és tendenciák vizsgálatakor, a magyar 
helyzet és folyamatok elemzésekor tekintélyes mennyiségű szakirodalmat kellett áttekinteni. 
Ennek csoportosításakor és strukturálásakor igyekeztünk teljességre törekedni, mégis 
elképzelhető, hogy nem minden kutatásra tudunk kitérni. A dolgozat témájából adódóan 
vázlatosan át kell tekintenünk a magyar társadalomföldrajz átalakulási folyamatait. E 
folyamatok megítélése körül eltérő álláspontok alakultak ki pl. a földrajz és a hatalom 
viszonyát, a nemzetközi irányzatok adaptációját, a földrajz és a társtudományok kapcsolatát 
illetően. Dolgozatunknak nem célja, hogy ezekben a kérdésekben állást foglaljon: ezeket 
tényként igyekeztünk kezelni. Akadnak azonban olyan szituációk, amikor adott 
elképzeléseket szükséges követnünk (pl. a társadalomföldrajz tudomány-rendszertani helyét, a 
földrajztudomány belső szerkezetét illetően). A magyarországi egészségföldrajzi folyamatok 
elemzésekor a megfelelő adatbázisok előteremtése okozott problémát, mivel az említett 
adatok egy részét vagy nem publikálták eddig, vagy csupán kérdőíves adatgyűjtéssel 
szerezhetők be.
Külön ki kell emelni a dolgozat szerkezetének sajátosságát. A 2. és 3. fejezetben, a 
nemzetközi és a hazai egészségföldrajz kialakulására, átalakulására és jellemzőire ható 
tényezőket és folyamatokat is áttekintjük. Ez nem írható le lineáris folyamatként, hiszen a 
rendszer elemei egymásra is hatással vannak. így nem követhető sem az általánostól az 
egyedi, sem az egyedi felől az általános felé haladó, megszokott lineáris elemzési logika. 
Dolgozatunkban a 2. ábrát követjük, mely feltünteti a magyar egészségföldrajzra ható 
tényezők és folyamtok rendszerét. Ebből adódóan időnként szükséges visszatérnünk 
ugyanannak a folyamatnak valamely más aspektusára, s ez az önismétlés látszatát keltheti.
1. A kutatás főbb kérdései, céljai, alkalmazott módszerei
Az egészségföldrajzzal kapcsolatos elméleti felvetések és az esettanulmányok 
áttekintése előtt célszerű részletesebben összefoglalni azt a problematikát, amely a dolgozat 
kérdéseit indukálta, áttekinteni a munka kérdéseit és céljait, illetve röviden bemutatni az 
alkalmazott módszereket.
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1.1. Problémafelvetés és indokoltság: az egészség és az egészségügy a magyar 
földrajzban
Elsőként azt a kérdéskört és azt a tudományos, illetve társadalmi-gazdasági 
környezetet tekintjük át, amely a dolgozatban feltett kérdéseket inspirálja és indokolja. Ez 
sokat magában foglal azok közül a tényezők közül, amelyek az egészségföldrajzi szemlélet 
megjelenéséhez vezettek. Emiatt ebben a fejezetben csak röviden utalunk ezekre a 
folyamatokra s tényezőkre, s majd a későbbiekben elemezzük részletesebben.
Feltételezésünk szerint az 1990-es évek közepére-végére mind a társadalmi-gazdasági 
folyamatok, mind a társadalom és a földrajztudomány érdeklődése következtében felmerült az 
igény egy olyan, új szemléletű tudományszakágra (és természetesen ilyen témájú kutatásokra), 
mely képes választ adni az egészségi állapotot és az egészségügyi rendszert érintő területi­
földrajzi kérdésekre, figyelembe véve a hagyományokat és a nemzetközi tendenciákat. Ezt az 
igényt tényezők és folyamatok rendszere támasztja alá. Az igényeket jelző tényezők és 
folyamatok csoportokra oszthatók. E csoportok a következők:
• a magyar népesség egészségi állapotának romlása, a magyar egészségügy
válságjelenségei és az egészségügyben meglévő területi különbségek
• a magyar társadalomföldrajz átalakulási folyamatai az 1980-as évek végétől
• a magyar orvosföldrajz és az egészségügyi földrajz hagyományai
• a nemzetközi orvosföldrajz egészségföldrajzzá alakulása
Ezek a tényezők és folyamatok együttes és egymásra hatása idézte elő azt a szituációt, 
melyben felmerült az igény egy korszerű szemléletű, a magyar társadalomföldrajz 
hagyományait figyelembe vevő, ugyanakkor a nemzetközi tendenciákhoz is illeszkedő 
egészségföldrajz alapkérdéseinek megfogalmazására, társadalomföldrajzon belüli helyének, 
kapcsolódási pontjainak meghatározására.
Az említett tényezők és folyamatok első csoportja a magyar népesség egészségi 
állapotával és az egészségügyi ellátással kapcsolatos . Napjainkra közismert ténnyé vált, 
hogy az 1980-as évek végére és az 1990-es évek elejére Magyarországon elhúzódó 
epidemiológiai válság bontakozott ki. (JÓZAN P. 1994/a, Józan P. 1994/b) Ez azt jelenti, hogy 
a népesség egészségi állapota mind időben, mind nemzetközi összehasonlításban, mind 
összetevőit tekintve rendkívül kedvezőtlenül alakult. A halálozási arányszám az 1960-as évek 
közepétől először lassan, majd az 1990-es évek első feléig gyorsan romlott, végül napjainkig 
kissé csökkent és magas szinten stagnált. A férfiak egészségi állapota -  különösen a 7
7 Ezzel a témakörrel részletesebben a 3.1.3.2. fejezetben foglalkozunk, itt csak a legfontosabb tendenciákat 
emeljük ki.
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középkorúaké -  lényegesen rosszabb volt a nőkénél. Ezt jelezték az élettartam-mutatók és a 
megbetegedési adatok is. Az 1990-es évek elején a magyar népesség, de különösen azon belül 
a férfiak halandósága az 1930-as magyarországi állapotokat tükrözte. A népesség egészségi 
helyzete európai viszonylatban is rendkívül kedvezőtlenül alakult, lényegileg a kelet- és 
délkelet-európai országokéhoz volt hasonlatos. Bár az 1990-es években javult a népegészség 
helyzete, ez a javulás nem volt olyan mértékű, mint amilyen a gazdasági növekedés alapján 
várható lett volna, s nem volt olyan mértékű sem, mint amilyet a környező országok elértek. 
Bár a magyar népesség betegségstruktúrája hasonló a fejlett országokéhoz, bizonyos 
betegségek miatti halálozás lényegesen gyakrabban és fiatalabb korosztályokban következik 
be, mint a fejlett országokban. (JÓZAN P. 2001)
A magyar egészségügyi rendszer már a politikai rendszerváltás idejére válsággal 
küzdött, mely az azt követő évtizedben is tovább fokozódott, s napjainkban is tart. A magyar 
egészségügy az 1990 előtti időszakból is igen sok problémát örökölt. Ehhez az örökséghez 
tartozik többek között a hálapénz rendszere, a kórházi kapacitások túlzott fejlesztése, az 
egészségügyi intézmények puha költségvetési korlátjának kialakulása, s ebből adódóan a 
pazarlás megjelenése. Részben ezekkel párhuzamosan és részben ezek következtében az 
1980-as évekre a túlfejlesztett fekvőbeteg-ellátás forráshiánnyal is küzdött, mivel a 
lejtmenetben lévő gazdaságban egyre kevesebbet fordítottak a kiépített kapacitások 
működtetésére. így a magyar egészségügy műszerezettsége egyre inkább elmaradt a 
nemzetközi színvonaltól. Az akkori egészségpolitika ráadásul nem számolt az öregedés 
következtében az egészségügyre nehezedő terhekkel sem (S z a l a i J. 1986; O r o sz  E. 2001). 
így a problémák finanszírozási és strukturális jellegűek is volt egyidejűleg. Az egészségügy 
máig tartó, de befejezetlen és ellentmondásos reformfolyamata sok új elemmel bővítette az 
egészségügyi rendszert, azonban az egészségügy válságának alapproblémáit nem oldotta meg, 
sőt sok esetben újakat is generált. Mivel megváltozott az egészségügy hazai és nemzetközi 
környezete, az öröklött és az egészségügyi reform által generált problémák újakkal bővültek. 
Ezek között megemlíthető az egészségügy átpolitizálódása, az egészségügy 
tulajdonviszonyairól (privatizáció) folyó politikai és társadalmi viták, az esélyegyenlőség 
kérdése.
Az egészségi állapot romlása és az egészségügyi rendszer válságos állapota 
értelemszerűen nyomot hagyott a társadalomtudományokban. a szociográfiákban és a 
politikai retorikában is. Ennek következtében a társadalomtudományok egyre nagyobb 
érdeklődést kezdtek tanúsítani az egészséggel kapcsolatos problémák iránt. Egyre 
elfogadottabbá vált, hogy az egészség és az egészségügy nemcsak orvosi, hanem társadalmi
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kérdés is. (S z a l a i J. 1986; O r o s z  É. 2001; Pikó B. 2002; M o l d o v a  Gy. 2003) Az egészségi 
állapot egyszerre indikátora sok társadalmi jelenségnek (összefüggés mutatható ki az 
egészségi állapot és pl. az iskolázottság, vagy a vagyoni helyzet között), és egyszerre a 
társadalmi élet egyik dimenziója. Mindemellett az egészség és az egészségügy igénybevétele 
társadalmi tömegjelenség is egyben, hiszen élete során a társadalom minden tagját érinti.
A társadalomföldrajz számára az eddigiekből a legfontosabb, hogy mind az egészségi 
állapot, mind az egészségügyi rendszer bemutatott állapota és folyamatai markáns területi 
sajátosságokkal rendelkeznek. A kutatások nagy különbségeket mutattak ki a megyék, 
Budapest-vidék, falu-város és településnagyság-kategória szerint a halandóságban és a 
megbetegedésekben. (JÓZAN P. 2001) Szintén tetten érhetők voltak területi különbségek az 
egészségügyi ellátottságban (erőforrásokban való ellátottság, forráselosztás, stb.). (O r o sz  É. 
1985) E területi különbségek az 1990-es években tovább fokozódtak, nem volt megfigyelhető 
kiegyenlítődés. (O r o sz  É .  2001) Ennek ellenére a gazdaság-, majd később társadalomföldrajz 
az 1980-as évek közepéig nem sok érdeklődést tanúsított az egészség-probléma területi 
vetületei iránt, s azt követően (1990-es évek első felében) sem született sok publikáció a 
témában.
Az egészség és egészségügy területi kérdésköre ugyanakkor olyannyira nagy 
érdeklődést váltott ki a társtudományokban, hogy az egészséggel (is) foglalkozó tudományok 
vagy tudomány-szakterületek (pl. népegészségtan, demográfia, egészségszociológia, 
egészségügyi gazdaságtan) a saját szemszögükből kezdték a teret vizsgálni, mivel felismerték, 
hogy az egészségi állapotban és az egészségügyben meglévő differenciák közül igen 
lényegesek a területi különbségek. A térbeliség nemcsak a földrajzi különbségek miatt 
érdekelte e tudományokat és tudomány-szakterületeket, hanem az egészségügyben meglévő 
területi mintázatok és mozgásfolyamatok szempontjából is. így megjelentek egészségügyi 
területi elemzések e tudományokban és résztudományokban. Az a sajátságos helyzet állt elő, 
hogy az egészségügy térbeli kérdéseivel Magyarországon jobbára nem a földrajz foglalkozott, 
szemben a nemzetközi szakirodalomban megfigyelhető helyzettel.
A fejezet elején említett igényre (az egészségföldrajzi kutatások megjelenésére) ható 
tényezők második csoportja a magyar társadalomföldrajz átalakulási tendenciáival 
kapcsolatos. A magyar gazdaságföldrajz, mely az 1980-as évek végéig a földrajz „nem 
természeti” kérdéseivel foglalkozott, kutatóinak megítélése szerint válságba került, s több vita 
is kialakult a válság természetéről. (B e l u s z k y  P. 1989, M é s z á r o s  R. 2001, 2005, T ím á r  J. 8
8 A társadalomföldrajz átalakulásának fontosabb tendenciáit a 3.1.3.1. fejezetben mutatjuk be részletesebben, itt 
csak utalunk leglényegesebb, az egészségföldrajz iránti igényt is érintő folyamatokra.
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2001, 2004) Részben e válságérzés, részben a társadalmi-gazdasági-politikai változások, 
részben a demokratizálódás és liberalizálódás sok változást okozott a magyar 
gazdaságfoldrajzban (szemlélet, szerkezet, módszerek, stb.). Ezek között említhető a 
tudomány-szakterület névváltozása társadalomföldrajzra, mely a név megváltozásán túl 
tartalmi átalakulást is jelentett. E tartalmi átalakulás fontos része volt az a folyamat, melynek 
során új témák és új tudományszakágak jelentek meg a társadalomföldrajzban (pl. nemek 
földrajza, sportföldrajz), illetve régebben műveltek születtek újjá (pl. politikai földrajz, 
kulturális földrajz). Az új vagy újraéledő tudományszakágak megjelenését a 
társadalomföldrajz kutatói eltérőképpen ítélik meg. (T ím á r  J. 2001; M é s z á r o s  R. 2005) Az 
egyik álláspont szerint ez a specializáció a földrajz széteséséhez vezet, mert annak épp a 
lényege a komplexitás. Egy másik álláspont szerint a mozaikosság árnyalja a földrajz 
társadalomról, kultúráról, gazdaságról, politikáról alkotott képét. S végül sokan a 
társadalomföldrajz más társadalomtudományokhoz való közeledését és a 
társadalomtudományi elméletek adaptációjának lehetőségét látják benne. E viták ellenére a 
„szakgeográfiák” számának növekedése ténykérdés, s utal arra az igényre, hogy a társadalmi 
igények szempontjából releváns témákkal önálló tudományszakágak foglalkozzanak. 
Meglátásunk szerint e tudományos igény az egyik fő mozgatórugója az egészségföldrajz 
magyarországi megjelenésének is.
Az egészségföldrajzi szemlélet megjelenését a magyar társadalomföldrajzban a 
hagyományok is befolyásolták. Ez képezi az igények és indokoltság harmadik csoportját.
Az orvostudomány és a földrajztudomány között határtudományként már az 1960-as 
évek óta létezett az „orvosföldrajz”9, mely elsősorban az egyes betegségek és a 
természetföldrajzi tényezők között keresett kapcsolatot. Ezáltal az orvosföldrajz a magyar 
földrajztudomány elfogadott, bár mindig is különösnek tartott résztudományává vált.
Bár csupán az 1980-as években jelent meg, mégis egyfajta hagyományt teremtett a 
magyarországi egészségügyi földrajz10 megjelenése és kutatása. E résztudomány jelentősége 
számunkra, hogy önálló témává tette az egészségügyi rendszerben rejlő térbeliség (elsősorban 
területi különbségek) kutatását. E két hagyomány fontos előzménye a napjainkban formálódó 
egészségföldrajznak.
A hazai egészségföldrajz megjelenését nagymértékben inspirálták a nemzetközi 
egészségföldrajzban tapasztalható folyamatok, amelyek a fejezet elején említett igények 
negyedik csoportját képezik. A nemzetközi szakirodalomban nagyon sok publikáció születik
9 A hazai orvosföldrajzzal részletesebben 3.1.1. és a 3.4.1. fejezetben foglalkozunk.
10 A hazai egészségügyi földrajzzal a 3.1.2. és a 3.4.2. fejezetben foglalkozunk.
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e tudományszakágban, amely egyre inkább az érdeklődés középpontjába kerül, s egyre inkább 
a társadalomföldrajzhoz kötődik. Az érdeklődés növekedésének eltérő okai vannak a fejlett és 
a fejlődő országokban. Míg a fejlett országokban a népesség öregedése miatt átalakuló 
betegségstruktúra, továbbá az egészségügyi ellátás egyre nehezebb finanszírozhatósága 
helyezi fókuszba az egészségügyet, addig a fejlődő országokban az újonnan felbukkanó (vagy 
már korábban is ismert, vagy teljesen új típusú) járványok, a szegénységből eredő 
megbetegedések, illetve az egészségügyi ellátás hiányosságai. Ezek az egészségügyi 
folyamatok természetesen a földrajzi térben játszódnak le: meghatározott kapcsolatban 
vannak a természeti és társadalmi környezettel, nagy területi egyenlőtlenségeket mutatnak és 
a globalizálódó világban, az „összeszűkülő” térben megváltozik viselkedésük.
A nemzetközi orvosföldrajzban markáns változás, hogy a hagyományos orvosföldrajzi 
kérdések mellett egyre gyakrabban kezdtek foglalkozni az egészség és az egészségügy 
társadalmi beágyazottságával. Ennek következtében a hagyományos orvosföldrajz (medical 
geography) egyre inkább átalakult egészségföldrajzzá (geography of health), s ezzel 
párhuzamosan megszűnt határtudomány lenni, s egyre inkább a társadalomföldrajzhoz 
kötődött. Mindemellett az egészségföldrajzra is hatottak ugyanazok a folyamatok, amelyek a 
külföldi társadalomföldrajz egészére. Ezek közül kiemelendő a radikális és a kritikai földrajz 
hatása.
Az igények e négy csoportja és az általuk közvetített aktualitás egyre inkább sürgetővé 
és indokolttá teszi, hogy a magyar geográfia is integrált és intézményes választ adjon az 
egészséggel kapcsolatos földrajzi problémákra. A magyar orvosföldrajz és az egészségügyi 
földrajz az egészég-probléma egy-egy részét érintette, ugyanakkor más, nem a földrajzhoz 
tartozó társadalomtudományok (pl. demográfia, szociológia) az egészség-probléma térbeli 
sajátosságaival kezdtek foglalkozni. Ebből adódóan azt állíthatjuk, hogy összetartozó 
kérdéseket egymástól elkülönülten vizsgáltak a különféle tudományok. így indokoltan merül 
fel, hogy hasznos volna e résztudományokat integrálni egy új tudományszakág az 
egészségföldrajz keretei között. Mint láttuk ilyen integrált egészségföldrajz létezik a 
nemzetközi szakirodalomban, azonban szemléletmódja, definíciója, fogalomkészlete nem 
vehető át automatikusan, szükség van a hazai társadalmi-gazdasági-kulturális folyamatokhoz 
és a hagyományokhoz történő adaptálására.
Az új egészségföldrajz szemléletének jegyében az 1990-es évek óta vannak jelen 
kutatások Magyarországon. Ez azt jelenti, hogy az utóbbi évtizedben megnőtt az ide 
vonatkozó kutatások és publikációk száma, az egészségföldrajz részévé kezd válni a hazai
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geográfiai oktatásnak11, eredményei kezdenek beépülni a területfejlesztés és az 
egészségpolitika gyakorlatába, azonban olyan munka még nem készült, amely kísérletet tett 
volna a magyar egészségföldrajz tudományok közti helyének meghatározására, definíciójának 
megalkotására, belső szerkezetének, kutatási irányainak felvázolására, társtudományi 
kapcsolatainak elemzésre, fogalomkészletének megalapozására, nemzetközitől eltérő 
sajátosságainak elemzésére. A magyarországi tapasztalat azt mutatja, hogy egy-egy új téma 
vagy szemlélet megjelenése a legtöbb tudomány szakágnál maga után vonta olyan elméleti 
munkák megszületését, amely az adott tudomány szakág fentebb említett elméleti alapjaival 
foglalkoznak. Egy tudományszakág életében ez azért is fontos, mert vitákat generál, amelyek 
a fogalmak pontosabb tisztázásához vezetnek.
Az indokoltság összegzéseképpen megállapítható, hogy igények vannak az 
egészségföldrajzra mind a társadalomban, mind a tudományban, kutatások születtek e téren, 
de még nem foglalkozott munka az egészségföldrajz mint tudomány elméleti kérdéseivel 
(tudomány-rendszertani helyével, definíciójával, belső szerkezetével, a külföldi irányzatok 
magyar viszonyokra történő alakításával). Dolgozatunkban erre a tudományos problematikára 
kísérlünk meg választ adni.
1.2. Alapkérdések, célok, hipotézisek, alkalmazott módszerek
1.2.1. Az alapkérdések és az elérni kívánt célok
Az 1.1. fejezetben vázolt problémák, igények és indokoltság alapján feltehető az a 
központi kérdés, amelyre a dolgozat választ keres: hogyan illeszthető az átformálódó magyar 
társadalomföldrajzba, annak gondolatvilágába az egészségföldrajz? Milyen hagyományokra 
építhet, milyen hazai társadalmi és gazdasági problémákhoz kapcsolódik, milyen nemzetközi 
társadalmi és tudományos tendenciákat követ? Mivel a magyar társadalomföldrajz fejlődése, 
gondolkodásmódja nem teljesen azonos a nemzetközi tendenciákkal, s a magyar egészségi 
állapot és egészségügyi rendszer problémái is sokban eltérnek a fejlett országok átlagától, az 
is fontos kérdés, hogy a magyar egészségföldrajz mennyiben lesz más, mint a nemzetközi: más 
lesz-e a fogalma, elnevezése, tudomány-rendszertani helye, kapcsolata a társadalmi-politikai
11 Az egészségföldrajz 2005-ben önálló tantárgyként szerepel az ELTE és az SZTE tantárgykínálatában, a PTE 
Földrajz Intézetében az általános társadalomföldrajzi oktatás része, több doktorjelölt kívánja e résztudományból 
disszertációját elkészíteni, továbbá az egyik egyetemi tankönyv (TÓTH. J. szerk. 2001: Általános 
társadalomföldrajz 1. Dialóg Campus Kiadó, Budapest-Pécs pp. 382-414.) is külön fejezetben tárgyalja. (T ó t h  J. 
szerk. 2001)
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cselekvéssel, mások lesznek-e kutatási témái, irányzatai, gondolkodásmódja? Más szóval mi 
az, amit a magyar egészségföldrajz a nemzetközi egészségföldrajzból adaptálni képes és mi 
az, amit nem? Melyek az eltérések okai? (Tehát nemcsak az a kérdés, hogy szerkezetileg, 
tudomány-rendszertanilag hová illeszthető be az egészségföldrajz a magyar 
társadalomföldrajzba, hanem hogy annak gondolati rendszerébe hogyan illeszkedik? Hiszen 
vannak a magyar társadalomföldrajznak egyedi sajátosságai, amelyek történelmi okok miatt 
eltérnek a nemzetközitől.)
Tehát a dolgozat fő kérdése -  összegezve az eddigieket - , hogy hogyan illeszkedik egy 
korszerű szemléletű egészségföldrajz a magyar társadalomföldrajzba -  a magyar 
társadalomföldrajzi gondolkodásba, továbbá milyen példák, esettanulmányok segítségével 
világítható meg ez a szemlélet?
Ezen belül számos részkérdés fogalmazható meg a részproblematikákhoz és az egyes 
fejezetekhez kapcsolódva, s ehhez kötődve csoportosíthatók is.
Mivel elsőként a nemzetközi egészségföldrajz folyamatait tekintjük át, a kérdések első 
köre ezekhez kapcsolódik. Milyen jellemzői vannak a nemzetközi egészségföldrajznak? 
Hogyan definiálják, miben határozzák meg tárgyát, célját, feladatát? Milyen mélységben 
foglalkozik a nemzetközi szakirodalom az egészségföldrajz definíciós és terminológiai 
kérdéseivel? Milyen kutatási irányzatai vannak? Hogyan változott meg az egészségföldrajz 
szemléletmódja? Milyen okai voltak a szemléletváltásnak? Melyek azok az új folyamatok, 
kutatási irányzatok, elméletek, amelyek az elmúlt években jellemezték az egészségföldrajzot? 
Hogyan jelennek meg a társadalomföldrajzot általában jellemző folyamatok, irányzatok (pl. a 
kritikai földrajz) az egészségföldrajzban?
A kérdések második csoportja a magyar egészségföldrajzzal kapcsolatos. Milyen 
szemléletváltásokon esett át történetileg a magyar egészségföldrajz: azaz hogyan alakult át az 
orvosföldrajzi szemlélet egészségföldrajzivá? Milyen okok vezettek a magyar 
egészségföldrajz átalakulásához? Milyen hatásokra kezdődtek e tudományszakágban a 
kutatások? Van-e létjogosultsága a modem szemléletű egészségföldrajznak a magyar 
földrajzban? Hogyan függ össze az egészségföldrajz megjelenése a magyar 
társadalomföldrajz átalakulási folyamataival? Hogyan illeszthető be az egészségföldrajz a 
Tímár J. által felvázolt konvergencia szcenáriókba? (Tímár J. 2005) Milyen különbségek 
vannak a nemzetközi egészségföldrajz sajátosságai és egy lehetséges magyar egészségföldrajz 
sajátosságai között? Hogyan illeszkedik a magyar társadalomföldrajz gondolatvilágába? 
Mennyiben más definíciója, tárgya, feladata, szerkezete, kutatási irányzatai? Milyen magyar 
sajátosságai vannak az egészség és az egészségügy területi kutatásának? Mennyire képes a
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magyar egészségföldrajz követni a nemzetközi tudományos életben megjelenő új 
tendenciákat? Meg tudnak-e jelenni a magyar egészségföldrajzban olyan kutatások, melyeket 
a kritikai földrajz nézőpontja és törekvése jellemez? Van-e hatása az egészségföldrajznak 
vagy az egészségföldrajz megjelenésének a földrajz fő vonulatára? Milyen kapcsolat alakult 
ki az egészségföldrajz, a társ- és rokontudományok, a terület- és településfejlesztés, illetve az 
egészségpolitika között?
A kérdések harmadik csoportja a m agyarországi egészségföldrajzi fo lyam atok  
kutatásával kapcsolatos. Milyen példákkal, esettanulmányok segítségével mutathatók be azok 
a sajátosságok, amelyek a magyar egészségföldrajzot jellemzik? A kiválasztott 
esettanulmányok országos, regionális és kistérségi dimenzióban mutatnak be különféle 
egészségföldrajzi folyamatokat. Az ezekhez kapcsolódó kérdéseket az esettanulmányok előtt 
ismertetjük.
A dolgozatban az egészségföldrajz kapcsán néhány általánosabb je lle g ű  kérdés is 
felmerül. Mikor van egy tudományszakágnak létjogosultsága? Akkor intézményesül-e, ha van 
önmeghatározása, fogalomkészlete, módszerei, témái, eredményei, vagy ha van iránta 
társadalmi igény, esetleg ha van kínálata (Mészáros R. 2005), azaz ha egy tudományszakág 
„el tudja adni” az eredményeit? Milyen szerepe van a személyes tényezőknek (kapcsolatok, 
érdeklődés) egy tudomány szakág létrejöttekor?
E kérdések alapján a dolgozat egy, a magyar földrajzban újjáéledő és egyben átalakuló 
résztudomány, pontosabban tudományszakág, az egészségföldrajz elvi helyét keresi a magyar 
társadalomföldrajzon belül. Ez nagyobbrészt gondolati helyet jelent, azaz: hogyan illeszkedik 
az egészség-problematika a magyar földrajzi gondolkodásba, másrészt - ami ezzel összefügg, 
hogyan lehet elhelyezni tudomány-rendszertani szempontból a földrajzban. Mivel az is fontos, 
hogy ezek az elméleti felvetések hogyan valósíthatók meg a gyakorlatban, példák segítségével 
kíséreljük meg bemutatni az egészségföldrajz szemléletmódjának néhány elemét.
így a dolgozat célkitűzése is kettős: egy, a magyar társadalomföldrajz szemléletéhez 
illeszkedő egészségföldrajzi elmélet felvázolása, illetve olyan esettanulmányok bemutatása, 
amelyek utalnak ennek a szemléletnek egyes elemeire.
Az egészségföldrajzzal kapcsolatos hipotézisek megfogalmazásakor az 1. és 2. ábrán  
vázolt koncepciót fogjuk követni. A koncepció a kutatás köztes hipotéziseinek létrehozásakor 
született, melynek során megváltoztak kutatásunk kérdésfeltevései is. Az eredeti 
kérdésfelvetés az volt, hogy az egészségföldrajznak milyen kutatási irányai vannak külföldön, 
ebből mi valósult meg vagy született meg Magyarországon, s erre milyen esettanulmányok 
hozhatók példaként? Azonban a kutatási irányok feltárása közben bebizonyosodott, hogy ez a
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kérdésfelvetés nem helyes, mert egy tudományszakág létrejötte nem egyszerű adaptáció, 
hanem az országon belüli és nemzetközi körülmények eredménye (külső és belső 
körülmények). Ezek külön-külön is két csoportba sorolhatók: a tudomány „belső 
érdeklődéséből” fakadó körülményekre, illetve a társadalomban és gazdaságban zajló 
folyamatokra (körülményekre), melyek igényként megfogalmazzák, hogy a tudomány 
foglalkozzon ezekkel a kérdésekkel. Ez tehát egyfajta tudományos és társadalmi igény 
kifejeződése. (1. ábra)
Ez az elképzelés feltételezi, hogy nincs teljesen egyetemleges földrajzi gondolkodás, 
hanem minden kultúrkör, nyelvterület, esetleg ország között különbségek vannak. Ezek a 
megközelítések összhangban vannak a nemzetközi tendenciákkal, de illeszkednek a hazai 
hagyományokhoz is, így egyes tudományszakágak, témák, megközelítési módok megjelenése 
sajátosan egyedi jelleget ölt. (Tímár J. 2004)
1. ábra
Egy tudományszakágra ható tényezők rendszere 
(Szerk. PÁL V. 2005)
Ezt a magyar egészségföldrajzra alkalmazva részletezi a 2. ábra. A magyar 
egészségföldrajz megjelenését -  igen távoli hatásként -  befolyásolják a világon lejátszódó 
egészségi és egészségügyi folyamatok, melyek következtében az egészség és egészségügy a
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világ szinte minden országában az érdeklődés középpontjába kerül. Ez ugyanakkor hatást 
gyakorol a társadalomtudományokra, így megnő az egészséggel foglalkozó társadalmi 
kutatások száma. Ez hatást gyakorol a társadalomföldrajzra is, ahol előidézi az orvosföldrajz 
egészségföldrajzzá transzformálódását. A nemzetközi tudományos életben zajló változások 
hatással vannak a magyar társadalomföldrajzra is, így elindul az irányzatok, eszmék 
adaptációja. Ugyanakkor a hazai társadalomföldrajzot a Magyarországon lejátszódó egészségi 
és egészségügyi folyamatok (az epidemiológai válság, a területi különbségek, az 
egészségügyi reform, a területfejlesztés stb.) is kihívások elé állítják, melyek társadalmi 
igényt, elvárásokat fogalmaznak meg a társadalomföldrajzzal szemben. Emellett a magyar 
társadalomföldrajz átalakulási folyamatai is a társadalomföldrajz szakosodása, tematikai 
sokszínűségének erősödése irányába hatnak, s a hagyományokból kiindulva születnek új 
tudományszakágak. Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy -  véleményünk szerint -  egy-egy 
tudományszakág vagy kutatási irányzat létrejötte nemcsak objektív tényezők következménye, 
s ez igaz az egészségföldrajzra is. Egyrészt az egyes kutatók érdeklődését, kapcsolatait, 
tapasztalatait igen fontos tényezőnek tartjuk, másrészt a tudományban meglévő, állandó 
megújulásra való törekvést sem lehet figyelmen kívül hagyni. Ez utóbbi az elmúlt években 
különösen erőteljes volt a magyar társadalomföldrajzban, s összekapcsolódott a nemzetközi 
szakirodalom adaptációjával (M é s z á r o s  R. 2005).
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2. ábra
A magyar egészségföldrajzra ható tényezők 
(Szerk. PÁL V. 2005)
Ezek alapján a dolgozatban 2. ábrát követve kíséreljük meg bemutatni azokat a 
sajátosságokat és tényezőket, amelyek jellemzik, illetve életre hívták a magyar 
egészségföldrajzot. E koncepció alapján hipotéziseink két csoportra oszthatók. Az egyik 
csoport a magyar egészségfdldrajz elméleti kérdéseivel kapcsolatos, a másik csoport az 
esettanulmányokkal.
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Az egészségföldrajz elméleti kérdéseivel kapcsolatos hipotéziseink a következők.
• Az egészségföldrajz a magyar társadalomföldrajz átalakulása, a magyarországi 
társadalmi és gazdasági igények (egészségi állapot romlása, egészségügyi rendszer 
válsága), a hagyományok (orvosföldrajz, egészségügyi rendszer földrajza) és a 
nemzetközi egészségföldrajz szemléleti változásainak következtében megjelent és 
meghonosodott Magyarországon, azonban elméleti keretei napjainkban formálódnak.
• A Magyarországon napjainkban formálódó egészségföldrajz a magyar 
társadalomföldrajz „nyugatitól” eltérő sajátosságai, az országban zajló egészségi és 
egészségügyi folyamatok, továbbá a megkésettség miatt nagy vonalaiban hasonló, de 
részleteiben más lesz, mint a nemzetközi szakirodalomban megjelenő 
egészségföldrajz. Ez azt jelenti, hogy Magyarországon is megfigyelhetők azok a 
tendenciák, mint a külföldi kutatásokban, azonban egy sor sajátossággal fog 
rendelkezni: más lesz a definíciója, tudományok közti helye, belső struktúrája, kutatási 
irányzatai, társadalmi kapcsolatrendszere.
• A magyar egészségföldrajzban a legerősebben az angolszász hatás érvényesül. Bár a 
magyar társadalomföldrajz korábban erőteljesen német kötődésű volt, napjainkban az 
angol nyelv által közvetített tudás egyre jelentősebb. Tehát az egészségföldrajz 
megjelenése az angolszász földrajz hatásának erősödésének jeleként is felfogható.
• Véleményünk szerint az egészségföldrajz egyfajta modellje azoknak a 
„szakgeográfiáknak”, amelyek napjainkban új elemként tagozódnak be a 
társadalomföldrajzba. Ez a szakosodás a szociológiában jóval korábban, már 1945 
után lezajlott. Meglátásunk szerint a szakosodás nem feltétlenül széttagozódást jelent, 
hanem azoknak a határterületeknek a megjelenését, amelyeken közös hangot talál a 
földrajz más tudományokkal. Tehát az egészségföldrajzot kutató olyan geográfus, aki 
egyfajta „közös nevezőt”, hangnemet tud találni az orvosokkal, közgazdászokkal, 
területfejlesztőkkel, az egészségügyi menedzsmenttel és a civil szervezetekkel. E 
szakgeográfiák megjelenését fontosabbnak véljük, mint külföldön, mert ezek a témák 
korábban vagy a magyar gazdaságföldrajzon belül léteztek, vagy egyáltalán nem 
foglalkoztak velük, mert nem volt közük közvetlenül a termeléshez.
Az esettanulmányokkal kapcsolatos hipotéziseink a következők:
• Az egészségi állapot területi különbségeinek mérésére használt halandóság és a
hivatalos morbiditási mutatók felhasználását a területi elemzésekben nehezíti, hogy 
azok többnyire megyei szinten állnak rendelkezésre, kistérségi vagy települési 
dimenzióban nem. Indokolt olyan új, eddig kevéssé elterjedt indikátorok alkalmazása
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az egészségi állapot (országos) területi különbségeinek elemzésekor, amelyek a 
morbiditást minél komplexebben, ugyanakkor minél egyszerűbben (akár egyetlen 
mutatóban is) kistérségi vagy települési szinten is kifejezik. Erre a kórházi 
betegforgalmi statisztika még bizonytalanságai ellenére is alkalmas, mivel nincsenek 
arra utaló jelek, hogy a statisztikai bizonytalanságoknak lennének regionális 
különbségei. A betegek lakóhelye szerinti kórházi betegforgalom markáns területi, 
elsősorban regionális különbségeket mutat.
• Az egészséget vagy az egészségügyet bemutató eddigi területi elemzések többsége 
nem integrálta magába mindkét problémakört, illetve nem koncentrált a régió 
egészséget érintő térbeli problémáira, továbbá az elemzések nem voltak komplexek. 
Az elkészített mutatórendszer segítségével kimutatható, hogy az elemzés mintarégiója 
(a Dél-Alföld) milyen speciális egészségi állapotbeli és egészségügyi rendszerbeli 
problémákkal küzd, s ezeknek milyen a belső térszerkezete.
• A rejtett morbiditás területi különbségeinek, és az egészségi állapot kockázati 
tényezőinek mérésére nem áll rendelkezésre megfelelő adatbázis, mivel a néhány 
évente végzett országos egészségi állapotfelmérő kérdőíves vizsgálatok területileg 
nem reprezentatívak. Feltételezésünk szerint, ha az országos felmérés időpontjában 
hasonló kérdésstruktúrájú kérdőívet hasonló módszerekkel és mintával kitöltetünk egy 
kistérségben, akkor bemutatható a kistérség népességének egészségi állapotbeli 
eltérése az országos helyzettől, s feltárhatók a kistérségen belüli területi különbségek 
is.
1.2.2. Az elemzések során alkalmazott módszerek
Mint a bevezetőben jeleztük, a dolgozat második, harmadik és negyedik fejezetének 
céljai eltérőek, ezért eltérő módszereket kellett alkalmazni. Ennek alapján a dolgozatban 
vegyesen alkalmazunk kvalitatív és kvantitatív módszereket.
Az elméleti kérdésekkel foglalkozó második és harmadik fejezetben a 
legáltalánosabb módszer a szakirodalmi összefoglaló mellett a szakirodalom forrásként 
történő értelmezése és a szakirodalom elemzése.
Ez a második fejezetben a vonatkozó nemzetközi szakirodalom céljainknak megfelelő 
összefoglalását és csoportosítását jelentette. Az áttekintett külföldi szakirodalom lényegileg 
két részre osztható. Az egyik csoportba az egészségföldrajz elméleti kérdéseit és helyzetét 
tárgyaló munkák, a másik csoportba a konkrét kutatásokat ismertető tanulmányok tartoznak.
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Bár igyekeztünk mindkét csoportra koncentrálni, elemzésünkben dominálnak az első 
csoportba tartozó feldolgozások.
A harmadik fejezetben, mely a magyar egészségföldrajz helyzetével foglalkozik, a 
szakirodalmat forrásoknak (dokumentumoknak) tekintjük, a szakirodalmi feldolgozásoknak 
nem az eredményeire támaszkodtunk, hanem témái, módszerei és elméletei képezték a 
vizsgálat tárgyát, tehát tartalomelemzést végeztünk. Ez azt jelenti, hogy a magyar 
egészségföldrajz szakirodalmát igyekeztünk maradéktalanul feltárni, áttekinteni, rendszerezni, 
a témákat csoportosítani. Ezeket összehasonlítottuk a második fejezetben leírt témakörökkel 
és folyamatokkal, s a kettő összevetéséből állapítottuk meg a magyar egészségföldrajz 
sajátosságait. Ezt követően magyarázatokat kerestünk a sajátosságok okaira. így ebben az 
esetben tehát az egészségügyi területi-földrajzi kérdésekről szóló szakirodalmat úgy tekintjük, 
mint egy társadalmi-tudományos jelenség indikátorait s tartalmukat a témák szerint 
csoportosítva összefüggéseket kerestünk a nemzetközi szakirodalom irányzataival, eszméivel, 
gondolataival. így a dokumentumelemzés nem kvantitatív volt, hanem elsősorban tartalmi 
{kvalitatív tartalomelemzés).
A kutatásba bevont magyar szakirodalom két részre osztható. A feltárt földrajzi 
szakirodalom az 1994-ig megjelenő Geographia Medica számait, a Földrajzi Közlemények, a 
Földrajzi Értesítő, a Tér és Társadalom tanulmányait, a Földrajzi Értesítőben a Magyar 
Földrajzi Társaság Orvosföldrajzi Szakosztályának éves beszámolóit, könyveket (önálló 
kötetek, tanulmánykötetek), konferencia-kiadványokat ölelte fel. A nem földrajzi (de az 
egészségügy térbeliségével foglalkozó) szakirodalom feltárásakor a könyvek és 
tanulmánykötetek mellett többek között a Népegészségügy, a Demográfia, a Lege Artis 
Medicine, az Egészségügyi Gazdasági Szemle, a Területi Statisztika, az Egészségtudomány és 
a Magyar Epidemiológia évfolyamait tekintettük át. így lényegében módszerünk a kvalitatív 
tartalomelemzés és a történeti/összehasonlító elemzés vegyes alkalmazása, mely módszerek a 
beavatkozás-mentes vizsgálatok közé tartoznak . (B a b b ie , E . 2003)
A dokumentumok elemzését egészítik ki az egyes kutatási irányzatok kutatóival 
folytatott interjúk és konzultációk.
Az esettanulmányoknál matematikai és statisztikai mennyiségi elemzési 
módszereket, illetve kérdőíves felmérést alkalmaztunk. Az elemzéseknél igyekeztünk a lehető 
legszélesebb adatbázisra támaszkodni, s az adatbázist a kérdések és a módszerek alapján 12
12 A beavatkozás-mentesség rendkívül érdekesen jelenik meg kutatásunkban. Az egészségföldrajz irodalmának 
feltérképezése során saját kutatásainkkal is bővült a tudományszakág irodalma, mely ezáltal automatikusan az 
elemzés tárgyává is vált.
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összeállítani. Az egészségi állapot területi különbségeit feltáró esettanulmánynál a 
GYÓGYINFOK13 által rendelkezésünkre bocsátott kórházi betegforgalmi statisztikát magába 
foglaló adatbázisra támaszkodtunk. A Dél-Alföld egészségföldrajzi vázlatának 
megrajzolásakor a hivatalos -  KSH által közölt -  statisztikai adatok képezték az elemzés 
alapjait. A kistérségi területi morbiditási vizsgálat egy kérdőíves felmérésből összeállított 
adatbázisra épített.
E heterogenitás miatt az esettanulmányoknál alkalmazott módszereket az 
esettanulmányok alfejezeteiben mutatjuk be részletesen.
13 Eredetileg: Egészségügyi Minisztérium Gyógyító Ellátás Információs Központja. Ma: Országos 
Egészségbiztosítási Pénztár Finanszírozási Informatikai Főosztály
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2. A nemzetközi egészségföldrajz általános jellemzői
Az elemzés során elsőként áttekintjük az egészségföldrajz nemzetközi 
szakirodaimának azt a részét, amely a tudományszakág általános kérdéseivel foglalkozik. 
Mivel a magyar társadalomföldrajzot jelenleg leginkább az angolszász hatások határozzák 
meg (Tímár J. 2004), ezért elsődlegesen ezekre koncentrálunk, de áttekintjük a német és 
francia hatásokat is14.
A fejezetben az alábbi kérdésekre keressük a választ. Az egészségföldrajzot milyen 
terminusokkal jelölik külföldön? Milyen természetű tudománynak tartják? Ehhez 
kapcsolódóan hol látják az egészségföldrajz helyét a tudományok között? Melyek az 
egészségföldrajz legfontosabb alapkérdései? Milyen kutatási irányzatok és milyen kutatási 
témák vannak a mai egészségföldrajzban? Milyen új témák, irányzatok és szemléletmódok 
számítanak újdonságnak a nemzetközi egészségföldrajzban?
Ennek megfelelően először az egészségföldrajz fogalmi-terminológiai problémáit 
taglaljuk, majd az egészségföldrajzban bekövetkezett szemléletváltásokat követjük végig, 
ennek fényében pedig az egészségföldrajz eltérő tartalmú definícióit. A lezajlott 
szemléletváltás okait két részre osztjuk: a társadalomtudományokban végbemenő 
változásokra és az egészség és egészségügy új keletű, globális kihívásaira. Végül az 
egészségföldrajz alapkérdéseit, kutatási irányzatait és újabb folyamatait ismertetjük.
2.1. A nemzetközi egészségföldrajz fogalmi és tartalmi kérdései
Az egészségföldrajz esetében a tudomány fogalmi kérdései összefüggnek a tudomány 
elnevezésének kérdésével, így a terminológiai kérdések nem teljesen öncélúak, nem pusztán 
szofisztikáról van szó. Az elnevezések változása utal a tartalmi változásokra is, ezért érdemes 
részletesen és fontosabb nyelvterületenként áttekinteni. Az elnevezéseknél három nyelvterület 
szakirodaimának vonatkozó részeit tekintettük át. Az angol nyelvű szakirodalom van a 
legnagyobb hatással a nemzetközi tendenciákra, a német hagyományosan volt meghatározó a 
magyar földrajzra. A francia nyelvű szakirodalomban megjelenő gondolkodásmód meglepő
14 Különösen a „Progress in Human Geography”, a „Social Science and Medicine”, a „Health and Place”, a 
„Geographica Medica" és a „Geographische Rundschau" hasábjain megjelent tanulmányokra, illetve megjelent 
összefoglaló munkákra koncentrálunk, mivel ezek az egészségföldrajz szempontjából leglényegesebb 
kiadványok.
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szemléleti hasonlóságot mutat a magyar egészségföldrajzzal, annak ellenére, hogy korábban 
nem fejtett ki akkora hatást, mint az előzőek.
Összességében megállapítható, hogy az egészségföldrajz elnevezése és tartalma 
nagyjából azonos mindhárom nyelvterület szakirodaimában, de vannak kisebb eltérések, 
eltérő tartalmú definíciók, s kutatási témák. Ez azt a hipotézist támasztja alá, hogy nemzetközi 
standardok eltérő kulturális közegben más szemléletet eredményeznek.
2.1.1. Az egészségföldrajz meghatározásával és elnevezésével kapcsolatos problémák
Az egészségföldrajz definíciója nagymértékben függ attól, hogy melyik kutató mit 
tekint az egészségföldrajz feladatának, tárgyának, alapkérdéseinek, tehát tartalmának. így 
elsőként célszerű áttekinteni az egészségföldrajzzal kapcsolatos elnevezéseket, az 
egészségföldrajz megközelítéseit, majd ezt követően rátérni a definíciókra.
Az egészségföldrajz mint tudományszakág elnevezésével kapcsolatban több 
terminológia létezik a nemzetközi szakirodalomban, ezek érthetően nyelvterületenként 
tartalmukban is eltérőek.
Az angolszász országokban háromféle elnevezés használatos: „medical geography”, 
„geography of health” és „geography of health care”. A „medical geography” a legrégebbi 
terminus, melyet „orvosföldrajz”-ra lehet fordítani. Szűkén értelmezve a népesség 
egészségével kapcsolatos földrajzi problémákat vizsgáló tudományt értik rajta. Mivel 
fordítható az „egészségügy földrajzának” is, használják tágabb értelemben az egész 
tudományszakág megjelölésére, és ez esetben lehet az egészségföldrajz szinonimája. Ilyen 
vonatkozásban egyaránt beletartoznak a népesség egészségi állapotával és az egészségügyi 
rendszerrel kapcsolatos földrajzi kérdések. (PÁL V. 1997)
A „geography of health care” elnevezés (az egészségügy földrajza) egyértelműen az 
egészségföldrajz modernebb irányzatát, azaz az egészségügyi rendszerek földrajzi 
aspektusainak kutatását jelöli.
A „geography of health” elnevezés (az egészség földrajza) mind gyakrabban bukkan 
fel az 1990-es évek és napjaink szakirodaimában. Többnyire az egész tudományszakág 
elnevezésére használják. Elsősorban azt az elképzelést tükrözi, mely szerint célszerű 
kibővíteni a népesség egészségi állapotának kutatását társadalmi, gazdasági, politikai, 
kulturális tényezőkkel, és összekapcsolni az egészségügyi rendszer földrajzának 
tanulmányozásával. Ez is jelzi az egészségföldrajz átalakulását, kiszélesedését,
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egységesülését. Egyre gyakrabban találkozni a „health geography” elnevezéssel is, mely az 
előbbi szinonimájaként értelmezhető15.
A német nyelvterületen a „Medizinische Geographie” és a „Geomedizin” 
elnevezések használatosak, melyek tartalma eltérő, bár mindkét kifejezés orvosföldrajznak 
fordítható. A földrajzban a „Medizinische Geographie”, míg az orvostudományban a 
„Geomedizin” kifejezést részesítik előnyben. Tartalmi különbség, hogy a „Medizinische 
Geographie” leíró, a „Geomedizin” elemző jellegű. A „Medizinische Geographie” feladata a 
betegségek előfordulásának leírása, állapotfelvétele és térképezése. A „Geomedizin”-t a 
fizikai emberföldrajz résztudományának tartják, feladata a geoszféra és a betegségek közötti 
térbeli és időbeli összefüggések vizsgálata. (KlSTEMANN, T. - LEISCH, H. - SCHWEIKART, J. 
1997)
E két elnevezés mellett találkozni a „Gesundheitsgeographie” (egészségföldrajz) és a 
„Geographie des Gesundheitswesens” (az egészségügyi ellátás földrajza) fogalmával is16.
A francia nyelvterületen is megjelenik az egészségföldrajz többféle értelmezése és 
elnevezése17. A „Géographie médical” (orvosföldrajz) - az angol szakirodalomhoz hasonlóan 
-  egyaránt jelöli az egészségföldrajz tradicionálisabb ágát és az egész tudományszakágat. Ez 
utóbbi esetben a „Géographie de la santé” (az egészség földrajza) szinonimája, mely 
egyébként az átalakult szemléletű egészségföldrajzot takarja18. Külön tudomány szakágnak 
tartják a „Cartographie médical”-t (orvosi kartográfia). Az egészségföldrajzot jelölő 
„Géographie de la santé” tudományának két ágát különböztetik meg: a „Géographie des 
maladies” (a betegségek földrajza) és a „Géographie des soins” (az egészségügyi 
szolgáltatások/ellátás földrajza), s a kettőt együtt érdemes tanulmányozni. E tudományszakág 
feladata az egészség térbeli különbségeinek megértése és a különbségek magyarázata.
Mint látható, s mint utaltunk rá, bár sokféle elnevezése és szemléletmódja létezik az 
egészségföldrajznak a különféle nyelvű kulturális közegekben, napjainkban a magyarra az 
angolszásznak van a legnagyobb hatása, mert igaz, hogy a magyar földrajz hagyományosan 
német orientációjú, de mára ez a tendencia átalakult, és az új eszmék az angolszász nyelven 
íródott szakirodalomból érkeznek, s ezek tekinthetők a leginkább mérvadónak. (Tímár J. 
2004)
15 Előfordul még a „Social Geography o f Medicine and Health” és a „Health Care Geography” terminus is.
16 http://www.gesundheitsgeographie.de/
17 http://www.bdsp.tm.ff/Tsp3/Default.asp
18 Használják még a „Géographie sanitaire” megnevezést is.
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2.1.2. Az egészségföldrajz tartalmának és szemléletének átalakulásai
Az egészségföldrajzzal kapcsolatos elnevezések sokszínűsége mögött igen lényeges 
tartalmi, szemléletbeli és tematikus eltérések húzódnak meg, amelyek időbeli fejlődést is 
kifejeznek, így célszerű áttekinteni az egészségföldrajz szemléletmódjának és tematikájának 
változását. E tudományszakág képviselője eredetileg a „medical geography” volt, mely 
mellett később az 1980-as években jelent meg a „geography of health care”, s legkésőbb a 
„geography of health” született meg, átformálva a hagyományos irányzatokat. Az egyes 
megközelítési módok integrálódtak, azonban a kutatási témák megmaradtak. Inkább az 
irányzatok integrációja, mint elkülönülése jellemző.
2.1.2.1. Az orvosföldrajz (medical geography) szemlélete
Az egészség és földrajz kapcsolata legkorábban az „orvosföldrajz”, azaz „medical 
geography” keretei között jött létre. Az orvosföldrajz lényegileg határtudományként, illetőleg 
szubdiszciplínaként jött létre, azoknak a témáknak a kutatására, amelyek az orvostudomány és 
a földrajz határterületére estek. Az egyik leglényegesebb gondolata az volt, hogy a betegségek 
(elsősorban fertőző betegségek) kialakulása és terjedése csak természeti környezetükben 
érthető meg. Ezért az orvosföldrajzi szubdiszciplina egyik fő feladata az egyes betegségek 
környezetbe ágyazott vizsgálata, illetve a természeti környezet azon elemeinek kutatása, 
amelyek hatnak egy-egy betegség kialakulására, fennmaradására és terjedésére (ezt nevezik 
betegség ökológiának). így látható, hogy az orvosföldrajz (medical geography) inkább az 
orvostudományhoz, az ökológiához, illetve a természetföldrajzhoz kötődött. Az orvosföldrajz 
(medical geography) másik lényeges gondolata a betegségek térképezése. Egyes betegségek 
térképi ábrázolása segített kimutatni az endemikus betegségeket, illetve azoknak a 
betegségeknek a térbeli elterjedését, amelyek az egész népességet érintik, de bizonyos 
területeken gyakoribbak. így kimutatható, hogy adott betegségek adott területeken milyen 
szükségletet támasztanak az egészségügyi ellátórendszerrel szemben. Ebből adódóan a 
betegségek térképezése is elsősorban az egyes betegségek és az egészségügy közötti 
kapcsolatokat tudta kimutatni. Az orvosföldrajz (medical geography) szemlélete a 
tudományszakágat így olyanná formálta, hogy elsősorban orvosok folytattak kutatásokat 
benne. Ennek vélhetően az is lehet az oka, hogy az orvosföldrajz megalapítói orvosok voltak.
27
2.1.2.2. Az egészségügyi földrajz (geography o f health care) létrejötte
Az egészségügyi ellátórendszerek finanszírozási problémái, az esélyegyenlőség 
kérdései az egészségügyi rendszereket az érdeklődés középpontjába helyezték az 1970-es és 
1980-as évekre. Az egészségügyben meghúzódó egyenlőtlenségek vizsgálata az egészség- és 
orvosszociológia, az egészségügyi rendszer gazdasági beágyazottsága pedig az egészségügyi 
gazdaságtan egyik gyakori kutatási témájává vált. Hamarosan nyilvánvalóvá vált, hogy az 
egészségügyi rendszerek működésében egyes földrajzi elemeknek lényeges szerepük lehet. A 
kutatók elkezdtek foglalkozni a távolsággal, az erőforrások területi eloszlásának 
egyenlőtlenségével, az egészségügyi intézmények legoptimálisabb helyének kiválasztásával, 
az elérhetőség- és hozzáférhetőség problematikájával, a szükséglet, igény, igénybevétel 
kérdéskörével. Ennek során az ilyen témájú publikációk száma megnőtt, azonban e témák 
igen kevéssé kötődtek a hagyományos orvosföldrajzhoz. Bár a munkák egy része a „medical 
geography” tudományszakághoz kapcsolódott, igen hamar megfogalmazódott az 
egészségügyi rendszer földrajzának definíciója, ami egyfajta önállósodásként is felfogható.
Véleményünk szerint az egészségügyi rendszer földrajza nem tekinthető a „medical 
geography” átalakult változatának, mivel megmaradt határtudománynak, azzal a 
különbséggel, hogy témái nem az orvostudomány-földrajztudomány, hanem az egészségügyi 
gazdaságtan -  egészségszociológia -  regionális tudomány -  társadalomföldrajz határára estek. 
Művelői is többnyire közgazdaságtannal foglalkozó egészségügyi szakemberek, regionális 
kutatók és szociológusok voltak, tehát többnyire nem orvosok és/vagy 
társadalomföldrajzosok. Mindemellett az egészségi állapot és a betegségek térbeliségével 
olyan mértékben foglalkoztak e kutatások, amennyiben az mint az egészségügyi 
ellátórendszer szükséglete vagy igénye jelent meg.
2.1.2.3. Az egészségföldrajz (geography of health) szemléletmódjának kialakulása
Az orvosföldrajz (medical geography) szemléletmódjában fontos változások zajlottak 
le, melyek az 1990-es évek elején kezdődtek, s lényegében napjainkig tartanak, s amelyek 
körül fontos viták is lezajlottak az elmúlt években. A folyamatok leginkább a „Progress in 
Human Geography” hasábjain megjelent egészségföldrajzi tanulmányokban érhetők tetten, 
melyek nemcsak megmutatták, hanem indukálták is a változásokat. (K e a r n s , R. -  M o o n , G. 
2002)
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Az átalakulás azonban nem forradalmian új szemlélet kialakulását jelentette, hanem 
egy -  már korábban is meglévő -  szemlélet térhódítását. E változás leglátványosabb eleme 
volt, hogy az „orvosföldrajz” (medical geography) mellett megjelent az „egészségföldrajz” 
(geography of health) elnevezés is. Ez nem öncélú nevezéktani változás volt, hanem utalt a 
tudományszakág tartalmának kibővülésére, illetve megváltozására. Mint utaltunk rá a 2.1.2.1. 
fejezetben, a klasszikus orvosföldrajzban két kutatási irányzat dominált: a betegségökológia 
és a betegségtérképezés. E témák a tudományt szubdiszciplínaként definiálták, mely olyan 
kérdéseket kutatott, mely több tudomány határán helyezkedett el. E mellett létezett az 
egészségügyi szolgáltatások térbeli vonatkozásainak kutatása, mint egészségügyi földrajz, s a 
kettő kezdetben kevéssé kommunikált egymással19. Ez a szituáció az egészségföldrajzot 
befelé fordulóvá tette, ami azt jelenti, hogy eredményeit „kifelé” kevésbé hasznosították más 
tudományok (elsősorban társadalomtudományok). Az 1990-es évekre ez a dichotómia oldódni 
látszott, mivel egy sor kutatási téma áttörte az elkülönülés határait. Ennek következtében az 
egészségföldrajz „kifelé” is nyitottabbá vált, s több kapcsolatot keresett (kérdések, módszerek, 
projektek) a társtudományokkal, azok közül is elsősorban a társadalomtudományokkal. 
(K e a r n s , R. -  M o o n , G. 2002; B a e r , L. D. 2002)
Néhány kutató, különösen K e a r n s , R. e változásokat észlelve az orvosföldrajz 
szemléletváltását sürgette, mely jelentős vitát váltott ki a „Professional Geographer” 
hasábjain. Megfogalmazta, hogy szükség lenne egy olyan tudományra, mely leginkább 
„postmedical geography”-ként jellemezhető, s amely egyértelműen a társadalomföldrajzhoz 
tartozna, és a kérdésfeltevései így eltávolodnának a biológiától és az orvostudománytól. 
K e a r n s , R. az orvosföldrajz reformját szorgalmazta: erőteljesebb kötődést a
társadalomtudományokhoz (pl. a társadalomtudományi elméletek adaptációja), az egészség és 
egészségügy komplex felfogását, továbbá a területi különbségek elemzésének erősítését. E 
felvetés nagy vitát váltott ki, hiszen ez egyrészt csökkentette volna a betegség-ökológia 
jelentőségét, másrészt képesnek kellett volna lennie egy nagy szintézisalkotásra, amely 
integrálja a különféle irányzatokat és megközelítési módokat. (K e a r n s , R. A. 1993) Ennek 
megfelelően egyesek számára a K e a r n s , R. által szorgalmazott változások túl messzire 
vezetnek, és szükségtelenek -  ugyanakkor olyan vélemények is elhangzottak, amelyek szerint 
ezek a változások csak a kezdetet jelenthetik, és sokkal nagyobb bátorságra van szükség. 
(K e a r n s , R. A. -  M o o n , G. 2002)
19 Nehezítette az együttműködést, hogy az orvosföldrajzot jobbára orvosok, míg az egészségügyi rendszer 
földrajzát többségében közgazdászok és geográfusok művelték.
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E vita rámutatott arra a tényre, hogy az egészségföldrajz egymástól nagyon távol eső 
témákat és gondolkodásmódokat magában foglaló tudományszakág. Ennek ellenére csak 
akkor képes érdekessé tenni saját eredményeit a többi társadalomtudomány és a gyakorlat 
számára, ha integrálja ezeket az irányzatokat. A vita hatására tovább folytatódott a 
tudományszakág egységesedése, és az olyan témák előtérbe kerülése, melyek integráltan 
vizsgálták az „egészség-problémát”. (K e a r n s , R. A. -  M o o n , G. 2002)
Fontos következmény volt az is, hogy az egészségföldrajz immár elsődlegesen a 
társadalomtudományokhoz kötődött. A „post-medical” kihívás a hangsúlyt immár a jólétre és 
az egészségügyre helyezte. Kearns egészen odáig megy, hogy az egészségföldrajzi kutatások 
fő irányának a jólét (wellness) kulturális földrajzát tartja. Az orvosföldrajz általában 
„biomedical-modelleket” alkalmaz a kutatásai során, többnyire kvantitatív és 
természettudományos módszerekkel. Ezzel szemben az egészségföldrajz fő témája a hely, 
továbbá az egészség, a társadalomökológia modelljét használja és módszertani sokszínűségre 
törekszik. Ebből az következik, hogy az egészségföldrajz lényegében az orvosföldrajz 
kulturális fordulata. (Kearns, R. -  Moon, G. 2002)
Nemcsak arról van tehát szó, hogy az orvosföldrajz mellett megjelent az egészségügyi 
rendszerek földrajza, (s az egészségföldrajz lényegében az orvosföldrajz kibővítése az 
egészségügyi rendszerek földrajzával), hanem arról is, hogy az egészségföldrajz megkísérli 
integráltan vizsgálni az egész egészség-problémakört (beleértve az egészségi állapot és az 
egészségügyi rendszer földrajzát). Ugyanakkor a tudomány szakág egyre jobban kötődik a 
társadalomföldrajzhoz, s az egészség területiségével kapcsolatos kérdéseket nem elsősorban 
orvosi, hanem társadalmi (és természetesen gazdasági, illetve kulturális) aspektusból 
vizsgálja. így értelemszerűen a hagyományos kérdések újakkal bővülnek ki.
Ugyanakkor egyfajta új típusú dichotómia is megjelent az egészségföldrajzban, ami a 
régi-új, hagyományos-modem ellentétpárral írható le. így a „geography of health care” 
kettőssége gyökeresen különbözik a „medical geography” kettősségétől. E változások 
azonban nem hatottak az egész világra. Az USA-ban például kevésbé tartották fontosnak 
ezeket a szemléleti és tudományrendszertani problémákat, mint Európában. (K e a r n s , R. -  
M o o n , G. 2002)
A tartalmi változások ellenére a tudományszakágat nem nevezték át intézményesen: 
egyaránt használják a „medical geography” és a „geography of health” elnevezéseket is. A 
változásokat jól illusztrálja a „Geographica Medica2Ü” helyett megjelenő „Health and Place” 20
20 A folyóiratot Magyarországon szerkesztették és adták ki.
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című folyóirat 1995-ös indulása, mely felvállalta, hogy mind a tradicionális, mind az új 
megközelítések szerint készült tanulmányokat közli, ezzel is törekedve a tudományszakág 
egységességének megőrzésére. A legjelentősebb változás az volt, hogy egyre nagyobb 
számban jelentek meg társadalomtudományi szemléletű egészségföldrajzi írások és elméleti 
kérdéseket elemző munkák. (K e a r n s , R. -  M o o n , G. 2002)
2.1.3. Az egészségföldrajzi szemlélet változásának okai
Mint látható, a legjelentősebb változás az általunk vizsgált tudományszakágban a 
kérdések eltolódása az orvosi nézőpont felől a társadalmi nézőpont felé, azaz az orvosföldrajz 
felől az egészségföldrajz felé. Ennek a változásnak igen szerteágazó okrendszere van, 
azonban az okok két nagy csoportra oszthatók. Az egyik csoport a társadalom értékrendjében 
történt változásokat, továbbá a demográfia, a gazdaság és társadalmi struktúra átalakulásában 
történt átalakulásokat öleli fel. A másik csoport a társadalomtudományok, ezen belül a 
társadalomföldrajz szemléletmódjának átalakulásával kapcsolatos. E folyamatok 
következtében egyre nagyobb figyelem fordult összességében az egészség és az egészségügy 
felé, másrészt felértékelődött az olyan kutatások szerepe, amelyek az egészség társadalmi 
beágyazottságát kutatják. Ezek a folyamatok érintették az összes olyan tudományt, melynek 
volt kapcsolata az egészséggel, így többek között a földrajztudományt is.
2.1.3.1. Az egészség és az egészségügy felértékelődése a társadalmak életében
Az egészségi állapot és az egészségügy iránt mind a fejlett ipari, mind a fejlődő, mind 
a volt szocialista országokban fokozódott az érdeklődés az elmúlt évtizedekben, bár eltérő 
tényezők állították a középpontba. Vannak olyan tényezők is, amelyek globális mértékben 
hatnak, s minden országcsoportra érvényesek. Mivel a problémakör rendkívül összetett, 
szakirodalma nagyon kiterjedt, itt csupán néhány fontosabb elemét említjük.
Leginkább a fejlett országokban nőtt meg a társadalmi érdeklődés az egészséggel 
kapcsolatos kérdések iránt. Ennek egyik jele az egészségképben történt változás. Ez abban 
nyilvánul meg, hogy a fejlett országok lakói sokkal többet törődnek az egészségükkel, 
ezekben a társadalmakban jelentős mértékben megnőtt az egészségtudatosság, az egészség is 
a fogyasztói kultúra részévé vált. Ezt nevezik társadalmi szintű medikalizációnak. Az egyén 
szintjén is jelen van a medikalizáció folyamata, ami azt jelenti, hogy az emberek gyakrabban 
veszik igénybe az egészségügyi szolgáltatásokat, s jövedelmük egyre nagyobb hányadát költik
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az egészségük megóvására és fejlesztésére. Sokszor olyan problémákat is az egészségügy old 
meg, amelyekkel korábban nem foglalkozott (pl. deviancia, lelki élet, stb.). A folyamat 
eredményeképp az emberi élet egyre nagyobb szféráját az egészségügy és az orvostudomány 
felügyeli21. (Losonczi Á . 1998; Pikó B. 2002)
Összességében az egészségtudatos magatartás létrejötte az egészség értékké válásának, 
az egészségkultusznak és az egészség mítoszának22 23a következménye. (Losonczi Á . 1998) 
Több kutatás is bizonyítja, hogy az egészség az életminőség szempontjából az első helyre 
került. (Vízi E. Sz. -  Oberfrank F. 1998) Ez több okra vezethető vissza. Ezek közül a 
modem és posztmodem, valamint a hagyományos társadalom halálhoz való viszonyának 
különbözősége, a fiatalság kultuszának erősödése, a kiélezett munkaerőpiaci verseny, a 
korszak domináns értékrendje (mely szerint a siker záloga a teljesítmény, a küzdőképesség), 
üzleti érdekek (az egészségpiac kiépülése és az egészségipar dinamikus fejlődése), a jóléti 
államok kiépülése, a társadalmi normák változása és az egészségügyi ellátás költségessége 
említhető. (Losonczi Á. 1998)
Az egészséggel-betegséggel kapcsolatos érdeklődés növekedésének másik oka a 
modern orvoslás sikereivel és kudarcaival kapcsolatos. Az orvostudomány 20. századi 
fejlődése, a várható élettartam korábban elképzelhetetlen kitolódása, az orvostudomány 
sikerei a fertőző megbetegedések okozta halandóság csökkentésében, az oltások elterjedése, 
az antibiotikumok alkalmazása, a diagnosztika soha nem látott fejlődése azt a benyomást 
alakította ki a modem kultúrában, hogy az orvostudomány csalhatatlan. Ezt az elképzelést a 
20. század végén és a 21. században némileg átalakította, hogy a modem orvostudomány 
olyan kihívásokkal került szembe, amelyeket nem tud olyan mértékben és ütemben 
megoldani, mint a társadalom elvárná, vagy amelyre korábbi szerepe késztetné. Ezek közé a 
kihívások közé tartoznak többek között az új vagy újonnan megjelenő járványos 
megbetegedések a betegségstruktúra átalakulása a fejlett országok népességében , az 
antibiotikumoknak ellenálló baktérium törzsek terjedése.
A jóléti társadalmakban az egészségügyi szolgáltatások iránt megnövekedett igény, az 
egészségügy drágulása (az un. orvostechnikai kihívás) és a társadalmak elöregedése okozta 
demográfiai krízis együttesen vezetett az egészségügyi rendszerek finanszírozási
21 íg y  az  é le t  sz á m o s  o ly a n  terü lete  m e d ik a lizá ló d ik , a m e ly  korábban nem  tartozott az  e g é s z sé g ü g y  fe lü g y e le te  
alá. E zálta l továb b  b ővü l az  e g é s z sé g ü g y  p iaca , ső t e g y e se k  szerin t az  e g é sz sé g p ia c  tú lhata lm a a laku l k i. 
R ad ik á lis tá rsa d a lom tu d ósok  szerin t íg y  a z  e g é s z sé g ü g y  a  hata lom  e sz k ö z é v é  v á lik . (LOSONCZI Á . 1 9 9 8 )
22 A z  e g é sz sé g k u ltu sz t  é s  a z  e g é s z s é g  m íto szá t a gazd a sá g i te lje s ítm én y  a la p o zza  m eg , a z  in d iv id u a lista  v ilá g k ép  
é s  az  ev ilá g i létre ö sszp o n to s ító  f ilo z ó fiá k  te sz ik  fo n to ssá , é s  a z  e sz k ö z ö k e t  a m o d em  orv o stu d o m á n y  terem ti e lő  
h o zzá . (LOSONCZI Á . 1 9 9 8 )
23 E nn ek  során a v e ze tő  h a lá lo k o k  a krónikus m e g b e te g e d é se k  le szn ek  ( sz ív -  érrendszeri é s  dagan atos  
m e g b e te g e d é se k ) .
32
problémáihoz. A finanszírozás terén kétirányú, egymást erősítő folyamatok játszódnak le. 
Egyrészt csökkennek az egészségügyi kasszák bevételei, másrészt egyre hatásosabb, 
korszerűbb, de drágább technológiák és gyógyszerek állnak rendelkezésre (költségrobbanás és 
fedezethiány). Ez az egészségügyi költségrobbanás a fejlett ipari országokban az 1970-es 
években kezdődött, s az egészségügyi költségek nagyobb ütemben nőttek, mint a GDP. 
Konfliktusok jöttek létre az orvosilag lehetséges és a gazdaságilag lehetséges megoldások 
között. Ma nincs a Földön olyan ország, amelynek egészségügye minden orvosilag 
megalapozott igényt ki tudna maradéktalanul elégíteni. A társadalom elöregedése és az 
inaktívak számának növekedése miatt egyre kevesebb a befizető a szolidaritási elven működő, 
felosztó-kirovó rendszerű egészségügyi kasszákba. (LOSONCZI A. 1998; Vízi E. Sz. -  
Oberfrank. F. 1998)
A fejlődő országok az egészségügy kihívásai szempontból két csoportra oszthatók. 
Az egyik csoportot a legszegényebb (többnyire afrikai) országok alkotják. Ezekben az 
országokban a fertőző- és élősdiek okozta megbetegedések még mindig meghatározók a 
betegségstruktúrában (pl. malária, a Hepatitis-B, a HIV-fertőzés, vérzéses lázak, az 
alultápláltság), amit a szegénység, a rossz higiénés viszonyok, az egészségkultúra alacsony 
foka és az egészségügyi ellátórendszer kiépítetlensége idéz elő. A másik csoportot azok az 
országok alkotják, ahol a mérsékelt gazdasági fejlődés következtében megjelenő civilizációs 
életforma következtében a krónikus betegségek is egyre növelik arányukat a haláloki 
struktúrában. (Forgács I. 2004) A „nyugati” kultúrkörön kívüli országokban -  különösen ott, 
ahol a vallás szerepe erősebb -  az egészséghez való viszony, azaz az egészségkultúra és a 
kulturális fájdalomküszöb is más.
A kelet-, és kelet-közép-európai volt szocialista országoknak, illetve a periféria 
országainak az egészségügyi problémái hasonlítanak a fejlett ipari országokéra azzal a 
különbséggel, hogy a gondok hatványozottan vannak jelen. A népesség egészségi állapota 
ezekben az országokban lényegesen rosszabb, mint a nyugati országokban. Ez a fokozott 
modernizációs kényszer s a szocializmus időszakának egyik „emberi ára”. Egészségügyi 
rendszerüket megkésve, de ugyanakkora mértékben, felkészületlenül érte a finanszírozási 
válság is. (Vizi E. Sz. -  Oberfrank F. 1998)
Vannak olyan kérdések, melyek a globalizáció következményei, s egyaránt érintenek 
minden országcsoportot, bár eltérő mértékben és módon. Ezek közül a legfontosabb, hogy a 
globalizáció következtében felgyorsult és tömegesebbé vált népesség- és árumozgások a 
korábban helyhez kötött járványok világméretűvé válását eredményezhetik, melyre a WHO is 
gyakran felhívja a figyelmet.
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2.1.3.2. Az egészség és az egészségügy a társadalomtudományokban
Az egészség és az egészségügy felértékelődése a közgondolkodásban, a társadalmi 
cselekvésben, a civil életben és a politikában igényeket támasztott a tudománnyal szemben, 
melynek hatására a társadalomtudományokban egyre több kutatás kezdett az egészséggel és 
egészségüggyel mint társadalmi tömegjelenséggel foglalkozni. Ez természetesen nem azt 
jelenti, hogy ne lettek volna jelen korábban is a társadalomtudományban az egészséggel 
kapcsolatos kutatások, azonban az utóbbi két évtizedben az ilyen irányú munkák száma (a
2.1.3.2. fejezetben kifejtett folyamatok hatására) jelentősen növekedett. Ennek az általánosabb 
folyamatnak a része az egészségföldrajz átalakulása is.
A szociológiában az orvos- és egészségszociológiai témák számának növekedésére 
leginkább a medikalizáció hatott. Ennek következtében ugyanis a társadalom életének egyre 
nagyobb részét tölti ki a betegség, az egészség, az egészségügy, s egyre inkább kihat a 
társadalmi cselekvésre. Ráadásul egyre inkább bebizonyosodott, hogy az egészségi állapot a 
modem társadalmakban a társadalmi helyzettel nagymértékben összefügg: nagy 
általánosságban a szegényebb, alacsonyabb iskolázottságú társadalmi csoportok tagjai 
betegebbek, a gazdagabb, magasabb iskolázottságú társadalmi csoportok tagjai 
egészségesebbek. (Forgács I. 2004) A demográfiában a népesség egészségi állapotát jól 
reprezentáló halandósági vizsgálatok szerepe nőtt meg, a halálokok jelentős átrendeződése 
következtében. A közgazdaságtanban az egészségügyi szolgáltatások finanszírozási 
kérdéseinek kutatása, az egészségügyi reformok tudományos megalapozása, a hatékonyság és 
gazdaságosság mérése képviselte az egészségügyi gazdaságtant. Összességében, mivel az 
egészség témája egyre inkább áthatotta a társadalom életét, a társadalomtudományokban 
szükségszerűen megnőtt az ilyen témájú kutatások száma.
Az egészségprobléma társadalomtudományi kötődése olyan intenzívvé kezdett válni, 
hogy még annak a kérdése is felvetődött, hogy az orvostudomány természettudománynak 
tekinthető-e, avagy társadalomtudománynak, továbbá, hogy lehet-e és kell-e határvonalat 
húzni a természettudomány és a társadalomtudomány között? Egyre gyakrabban vetődött fel, 
hogy célszerű az orvostudomány természettudományos szemléletét kiegészíteni a 
társadalomtudomány szemléletével. Ennek okai között a biomedicina korlátáit, a társadalom 
aktív részvételét a krónikus betegségek megelőzésében említik. (PlKÓ B. 2002)
Az egészséggel és egészségügyi rendszerrel foglalkozó tudományok egyfajta 
közeledése is megfigyelhető a társadalomtudományi kötődések mellett. Az előző felvetésből
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is adódik, hogy amennyiben felmerül a természet- és társadalomtudományok határainak 
elmosódása, akkor szükséges, hogy előtérbe kerüljön az inter- és a multidiszciplinaritás.
2.1.4. Az egészségföldrajz definíciói: a terminológiák és a tartalmi változások üzenete
Miután megvizsgáltuk az egészségföldrajzzal kapcsolatos terminológiákat, 
áttekintettük a szemléletváltozását és végigkövettük annak kiváltó okait, az elemzés e pontján 
tehető fel a kérdés: mi az egészségföldrajz? Hogyan határozzák meg a fogalmát a nemzetközi 
szakirodalomban?
Az egészségföldrajz elnevezéseinek és tartalmi átalakulásainak változása alapján 
egyértelmű, hogy a tudományszakág definícióját többféle nézőpontból lehet csak megadni, 
nem létezik egyetlen, egyetemleges meghatározás. A definíciók nagymértékben összefüggnek 
a már említett elnevezésekkel, az ezek mögött húzódó tartalmi különbségekkel, és 
szemléletbeli változásokkal.
Mindemellett a nemzetközi szakirodalom arányaiban nem szentel túlzottan sok 
figyelmet a definícióknak. Célszerű -  az elnevezésekhez kapcsolódóan -  nyelvterületenként 
áttekinteni e tudományszakág meghatározásait, különösen a „medical geography” és a 
„geography of health” közti különbségekre utalva, az egyes nyelvterületeknél is a 
különbségekre helyezve a hangsúlyt.
Az angolban az első meghatározást May, J. adta. Szerinte „az orvosföldrajz a Földön 
kialakult és lehetséges betegségek tanulmányozása, illetve azon faktorok vizsgálata, amelyek 
részt vesznek a betegségek kialakításában. Része az összefüggések vizsgálata, amelyek 
létezhetnek a betegségek és a környezeti faktorok (geogének) között”. (Brown, T. -  Moon, 
G. 2004 ) Ezt a klasszikus definíciót May, J. az IGU Orvosföldrajzi Bizottságának első 
jelentésében adta meg, s lényegében egyenlőségjelet tesz az orvosföldrajz és a 
betegségökológia közé.
Az orvosföldrajz (medical geography) fejlődése során a definíció is változott. A 
Dictionary of Human Geography 1987-es kiadása szerint „az orvosföldrajz az emberi 
egészség földrajzi tanulmányozása, melyhez hozzátartozik az egészségügyi ellátás vizsgálata 
is. Vizsgálja a mortalitás és morbiditás térbeli eloszlását, és a lehetséges ok-okozati 
összefüggéseket a betegségek, a halálozás és a helyi környezeti feltételek között. Újabban 
vizsgálja az egészségügyi rendszer térbeli aspektusait, főleg az egészségügyi intézmények
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optimális telepítésének kérdéseit.” 24 Ez a definíció az orvosföldrajz -  egészségföldrajz 
átalakulásának azt az állomását képviseli, melynél a hagyományos orvosföldrajz integrálta az 
egészségügyi rendszer földrajzát.
A „geography of health and health care” az egészségügy, az egészségügyi intézmények 
és a hely közötti dinamikus kapcsolatra fókuszál. Emellett vizsgálja az egészségügyi 
szolgáltatások és a népesség egyes csoportjainak egészségi állapotához kapcsolódó 
összefüggésrendszereket. Túl kell lépnie az egyszerű leíráson ahhoz, hogy bemutassa, miért 
és miként számít a hely az egészség és az egészségügy szempontjából. Módszereit tekintve a 
kvantitatív elemzési módszerek (azok korlátái miatt) szükségszerűen kiegészülnek kvalitatív 
módszerekkel. Az egészségföldrajz az orvosföldrajzzal szemben a betegséget és a testet 
egyaránt társadalmi képződményként értelmezi. Fontos különbség az orvosföldrajzhoz képest, 
hogy az embereket nem a betegségek egyszerű „hordozójaként”, hanem individumoknak 
kezeli, akiknek a döntései és tapasztalatai befolyásolják az egészségügyi folyamatokat.
Az angol szakirodalom az orvosföldrajz (medical geography) és az egészségföldrajz 
(geography of health) közti különbséget leginkább a társadalomföldrajzi kötődésben, az 
egészségprobléma társadalomtudományi elméleti megközelítésében jelöli meg.
A német szakirodalom az egészségföldrajzot (Gesundheitsgeographie) a földrajzi 
kutatás egyik olyan fiatal irányzatának tartja, amely általánosságban az egészség fogalmának 
térbeli vonatkozásait annak minden dimenziójában felöleli. Az egészségföldrajznak két fő 
kutatási irányzatát különböztetik meg: egyrészt a már nagy hagyományokra visszatekintő 
orvosföldrajzot (Medizinische Geographie), másrészt a még formálódó egészségügyi rendszer 
földrajzát (Geographie des Gesundheitswesens). Az egészségföldrajz fő feladatát e „két 
összefüggő témakomplexum” egységes, rendszerezett elemzésében látják . Ebből adódóan a 
német meghatározások sajátossága, hogy nem emelik ki az egészségföldrajz 
társadalomföldrajzi kötődését, az orvosföldrajzot az egészségföldrajz egyik részének tekintik, 
s az egészségi és egészségügyi térbeli folyamatok komplex elemzését tekintik az 
egészségföldrajz fő feladatának. Az orvosföldrajz (Medizinische Geographie) definíciója 
lényegileg azonos a „medical geographie” meghatározásával: határtudományként értelmezi. 
Érdekes viszont az egészségügyi rendszer földrajza (Geographie des Gesundheitswesens) 
meghatározása: egyrészt az emberfőldrajzhoz tartozó gazdaságföldrajz egyik ágának tekinti a 
tudományszakágat, másrészt az egészségföldrajz részterületének. Ebben az értelemben az
24 Dictionary o f Human Geography. Penguin Books, London 1987, p. 297.
25 The Dictionary o f Human Geography .Ed. by R.J. JOHNSTON, D. GREGORY, G. P ratt , M. Watts; Blackwell, 
Oxford 2000
26 w w w .e e su n d h e itsg e o g r a p h ie .d e
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egészségföldrajz különösen a térhatás összefüggéseire és az egészségügy komponenseire 
terjed ki a betegbiztosítás (törvény szerinti és magán valamint állami), a „teljesítmény 
meghozásának“ (orvosok, kórházak, rehabilitáció, gyógyszertárak, stb.), a biztosított 
(betegbiztosítások és más szolgáltatások „igénylője“ és mint páciens) és a törvényhozói 
keretek fő tartalmaiban.
A francia szakirodalom egészségföldrajz (Géographie de la santé) meghatározása és 
viszonya az orvosföldrajzhoz (Géographie Médicale) igen hasonló a némethez. Eszerint az 
egészségföldrajz a társadalomföldrajz egyik fiatal diszciplínája, mely lehetővé teszi, hogy 
értékeljük egy terület egészségi és egészségügyi állapotát a földrajzi dimenzió és a modellezés 
segítségével. Fő célja egyrészt a népesség egészségi állapotának globális és térbeli vizsgálata 
egy adott területen, figyelembe véve az endogén és exogén tényezőket, továbbá a társadalmi- 
egészségügyi-területi rendszer komplex elemzése .
Úgy véljük, hogy a magyar egészségföldrajz számára ezeket a definíciókat 
mindenképp fontos számításba venni akkor, amikor egy saját, a hazai körülményekhez 
alkalmazkodó meghatározást próbálunk létrehozni.
2.2. Az egészségföldrajz jellege, tudomány-rendszertani helye és alapkérdései
2.2.1. Az egészségföldrajz helye a tudományok között
A nemzetközi szakirodalomban többnyire a definíciók meghatározásánál foglalkoznak 
az egészségföldrajz tudomány-rendszertani helyével, illetőleg igen sok utalást találhatunk e 
tudomány-rendszertani helyre a teljes szakirodalomban elszórtan megemlítve. Olyan munka 
azonban, amely kifejezetten az egészségföldrajz helyével egyetemlegesen foglalkozik, 
tudomásunk szerint nem született még. Ez a magyar földrajztudományban meghonosodott 
szokásoktól eltérő, mivel minden tudományszakág elméleteit taglaló munka részletesen 
foglalkozik az adott tudományszakág földrajztudományon belüli és kívüli helyével, 
helyzetével, meghatározásával. A nemzetközi szakirodalom ettől való különbözőségének oka 
pontosan nem ismert. Feltételezésünk szerint e tudományszakág művelőit -  a magyartól 
eltérően -  lényegesen kevésbé foglalkozatják az ilyen jellegű tudományelméleti problémák, 
mint maguk a kutatási témák és az azokhoz kötődő elméletek. 27
27 w w w . 1 i l le 2 . fr/ceri m /fo rm a tio n /in d ex . ,htm l
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Mint a 2.1.4. fejezet definícióiból látható, az egészségföldrajz tudomány-rendszertani 
helye attól függ elsősorban, hogy hogyan határozzák meg tartalmát, tárgyát, célját. Az 
orvosfoldrajzot mindegyik definíció a földrajz és az orvostudomány határtudományának, 
szubdiszciplínának tekinti. Ebben az esetben is kiemelik azonban a témák interdiszciplináris, 
illetve multidiszciplináris jellegét, s utalnak arra, hogy az orvosföldrajznak sok 
társtudományra van szüksége a kérdések megválaszolásához. Ennek ellenére az 
orvosföldrajzot többen „magányos tudománynak”, vagy „bezárkózó tudománynak” tartják, 
mivel szubdiszciplina voltából fakadóan kiszorul mindegyik tudomány fő vonulatából, s 
eredményei csak a szűkebb tudományos élet előtt ismertek. (Kearns, R. -  M o o n , G. 2002)
Az egészségföldrajzot a definíciók többsége a „human geography” -hoz tartozó 
tudományszakágnak, résztudománynak, vagy szakterületnek tartja . Az inter- és 
multidiszciplinaritást itt is fontosnak tartják, de nem minden esetben tekintik az 
egészségföldrajzot határtudománynak. A társtudományi kapcsolatrendszerben kiemelten 
kezelik a társadalomtudományokat, s az orvosföldrajz „bezárkózásával” szemben az 
egészségföldrajz „nyitottságát” hirdetik. Ennek lényege a tudományos problémák 
megoldásában a társtudományokkal való kooperáció, s az, hogy olyan eredmények 
szülessenek, amelyek más társadalomtudományok számára is érdekesek lehetnek. (K e a r n s , 
R .-M O O N , G. 2002)
A szakirodalomban lehet találkozni olyan megközelítéssel is, amely sem az 
orvosföldrajzot, sem az egészségföldrajzot nem tekinti a társadalomföldrajz (human 
geography) önálló területének. K n o x , P. L. és M a r s t o n , S.A. „Humangeographie” című28 9 
átfogó munkájukban mindössze egy helyen említik az orvosföldrajzot, s ott sem 
tudományszakágként. Az orvosföldrajz -  véleményük szerint -  a társadalomföldrajz egy 
alkalmazott területe, szakmája. (K n o x , P. L. -  M a r s t o n , S. A 2001. p. 27.)
Nagyon figyelemre méltó, hogy magát az egészségföldrajzot mint tudományt másként 
határozzák meg az egyes tudományágak képviselői. Azok, akik nem földrajzosként művelik 
az egészségföldrajzot, kifejezetten határtudományként írják le, míg azok, akik földrajzosként 
művelik az egészségföldrajzot a társadalomföldrajz vagy gazdaságföldrajz résztudományának 
tartják. Erre jó példa, hogy az ápolás egészségföldrajzát kutatók az egészségföldrajzot szub- 
diszciplínaként értelmezik, (lásd 2.4.4.2. fejezet)
28 A megnevezésekben itt el kell térnünk a magyar tudomány-rendszertani nómenklatúra rendszertől.
29 A munkát német nyelven is kiadták átszerkesztett változatban. Elemzésünkben e német nyelvű kiadásra 
támaszkodunk.
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2.2.2. Az egészségföldrajz általános alapkérdései
Az egészségföldrajzot mind az egészségi állapot, mind az egészségügyi rendszer 
földrajzi kérdései foglalkoztatják, több kutatási irányzata alakult ki, ezért az egyes 
részterületek alapkérdései is különbözőek. Mivel mindegyik kutatási terület a földrajzi 
hagyományból nőtt ki és a földrajz hagyományos kérdéseit alkalmazza az egészségre és az 
egészségügyre, léteznek olyan alapkérdések, melyek mindegyik kutatási területen 
kiindulópontul szolgálnak.
A legfontosabb, hogy hogyan és miért oszlanak el az egészségügyi jelenségek a 
térben? így az egészségföldrajzi kutatás fő célja az egészséggel kapcsolatos jelenségek térbeli 
eloszlásának magyarázata. Az első lépés a kérdések megválaszolásához a leírás, a térképezés: 
hol találhatók meg az egyes jelenségek (betegségek, halálozási sajátosságok, egészségügyi 
infrastruktúra, az azt igénybevevő népesség)?
Miért találhatók éppen ott az egészségügyi intézmények, ahol épp elhelyezkednek? 
Miért vannak a háziorvosi rendelők, szakrendelések, kórházak, klinikák, gondozóintézetek 
egy bizonyos helyen és nem máshol? Hogyan viszonyul egymáshoz a különböző szakosodási 
szintek elhelyezkedése? Egybeesik-e az egészségügyi erőforrások területi elhelyezkedése a 
területi szükségletekkel? Hol van ellátási hiány, és hol van ellátási többlet? Hogyan lehet a 
legoptimálisabb területi elhelyezkedést kialakítani? Hogyan lehet területileg legjobban 
megszervezni a sürgősségi ellátást? Hogyan lehet „megjósolni”, hogy hol lesz szükség a 
közeljövőben nagyobb egészségügyi kapacitásokra?
Hogyan és miért mozognak az emberek az egészségügyi okokból, illetve milyen 
hatással van a migráció a betegségek elterjedésére? Milyen messzire hajlandók utazni az 
emberek bizonyos egészségügyi szolgáltatásokért, miért azokat veszik igénybe és miért nem 
máshol lévőket?
Hogyan és miért terjednek a térben az innovációk az egészségügyben? Ez elsősorban a 
diagnózisbeli változásokra, új műszerek alkalmazására, új operációs technikákra, 
nomenklatúrabeli változásokra, a betegségek okainak felfogásában történt változásokra 
vonatkozik. Az eddigi kutatások azt találták, hogy az egészségügyi innováció leginkább a 
betegségek megjelenésével mutat korrelációt.
Miért különböznek az emberek - különböző földrajzi helyeken - az egészséggel és az 
egészségüggyel kapcsolatos érzékelés szempontjából? Ez a kérdés a betegségekre 
vonatkoztatva azt jelenti, hogy az adott népesség (kultúra) mit gondol a betegségekről, milyen
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a „kulturális fájdalomküszöb”, hogyan határozzák meg a beteg-szerepet30? A kérdés az 
egészségügyi rendszerre vonatkoztatva úgy tehető fel, hogy amikor többféle egészségügyi 
szolgáltatás is elérhető, akkor az emberek az alapján fognak választani, hogy mit gondolnak 
az egyes rendszerek vagy intézmények hatékonyságát és az adott egészségi problémát 
illetően.
Hogyan következik egy adott hely lakosságának egészségi állapota a komplex 
földrajzi környezet, a kultúra, és az emberek interakciójából? Az egészségföldrajz 
fejlődésének kezdetén több orvosi topográfia próbált válaszolni arra a kérdésre, hogy “egyes 
helyek miért egészségesek, mások miért nem”? Később - az ember és természet bonyolult 
kölcsönhatásának feltárásával - ugyanez a kérdés fogalmazódik újra. (M e a d e , S. M. - FLORIN, 
W. J. - G e s l e r , M. W. 1988; T ó th  J. szerk. 2001)
2.2.3. Az egészségföldrajzi elemzések általános problémái
Bár az egészségföldrajz elemzései sokfélék, mégis vannak olyan általános elemzési 
problémái, mint amilyenek az alapkérdéseknél is körvonalazódtak. Ezek többsége az 
egészségföldrajz forrásaihoz (elsősorban statisztikai forrásaihoz) kapcsolódnak.
A megbetegedésekről igen nehéz hozzájutni történelmi információkhoz. Azok a 
feljegyzések, amelyek demográfiai elemzésekre felhasználhatók, gyakran használhatatlanok a 
megbetegedések esetében. A történelmi korok megbetegedési viszonyainak megismeréséhez a 
statisztikákon és feljegyzéseken túl a történeti embertan és a régészet szolgáltat fontos 
adatokat. Az orvostudomány fejlődésével nagy változások történtek a betegségek 
etiológiájának megítélésben és osztályozásában31. Gondot jelent, hogy nem rendszeresen 
gyűjtötték a megbetegedési adatokat, sokszor csak a pusztító járványokról készült 
feljegyzések állnak rendelkezésre.
A legmegbízhatóbb források az élettel kapcsolatos statisztikák, s ezen belül a 
halálozási és haláloki statisztikák. Ezeket a 20. század közepe óta a legtöbb országban 
megfelelő rendszerességgel gyűjtik, mégis használatuk sokszor problematikus, különösen 
akkor, ha több ország halandósági viszonyait kívánjuk összehasonlítani. (M e a d e , S . M. - 
F l o r in , W.J. - G e s l e r , M. W. 1988) Annak ellenére, hogy a WHO bevezette a Nemzetközi 
Betegségosztályozás (BNO) rendszerét, a haláloki statisztikák megbízhatósága országonként
30 Az eddigi vizsgálatok azt mutatják, hogy a Földön - kultúrától és etnikumtól függően - nagy területi 
eltéréseket mutat az emberek betegség-érzékelése és ahhoz való hozzáállása.
31 Még a 19. században is sokszor azonosították a tüneteket magával a betegséggel, továbbá sok betegség nem 
volt ismeretes.
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változó. Még az ipari országok némelyikében is előfordul, hogy nem megfelelően 
diagnosztizálják a halál okát, mivel nem orvos, hanem halottkém állapítja meg a halál okát, 
vagy csak ritkán alkalmaznak boncolást. A mortalitási statisztika problémája az is, hogy az 
alacsony letalitású betegségek megjelenítésére nem alkalmas, pedig azok is jelentősen 
ronthatják a betegek életminőségét. (PÁL V. 1999)
Még megbízhatatlanabbak a megbetegedések számával kapcsolatos morbiditási 
statisztikák. A különféle gondozó- és prevenciós intézetekben, háziorvosoknál, kórházakban, 
járóbeteg-szakrendeléseken regisztrált megbetegedési adatok különféleképp használhatók fel
'X ')  •egyes betegségeknél (ismert morbiditás). A pontatlanságok kiküszöbölésére, a rejtett 
morbiditás feltárására országos, reprezentatív egészségi állapot felméréseket végeznek, 
melyben egy előre kiválasztott lakossági mintát fizikális vizsgálatoknak vetnek alá, illetve 
kikérdezik meglévő betegségeiről. A földrajz számára igen nagy hátrány, hogy nem lehet 
belőlük területi információkat nyerni a területileg nem reprezentatív minták miatt. (PÁL V. 
2000; PÁL V. 2003)
Hasonló problémák észlelhetők a hivatalosan közzétett halálozási, megbetegedési és 
egészségügyi ellátottságot jellemző rátákban is. Mind a nevezők, mind a számlálók 
rendelkezhetnek területi szempontból bizonytalansággal: bizonytalan lehet a megbetegedések 
száma32 3 és a veszélynek kitett lakosság száma adott területen34. Ez a lakosságszám ráadásul a 
a migráció következtében is állandóan változik. (Jo n e s , K. - M o o n , G. 1993)
Külön problémát képez az úgynevezett „kis esetszámú” betegségek területi 
elterjedésének vizsgálata. Itt már eggyel vagy kettővel több eset is súlyosan módosíthatja az 
adott terület rátáját, és ez lehetetlenné teszi a térbeli-időbeli összehasonlítást.
Gondot jelent az elemzéseknél, hogy a statisztikai adatok olyan területi egységekre 
vonatkoznak, amelyek valamilyen adminisztratív feladatot látnak el (megye, település, 
kerület, választási körzet stb.), de azon belül lehetnek eltérő környezeti vagy társadalmi 
feltételek, mivel a betegségek terjedése nem áll meg az adminisztratív határoknál. (Jo n e s , K. - 
M o o n , G. 1991; 1992)
32 Például a pestis adatai feltehetőleg nagyon pontosak, míg a nemi úton terjedő betegségeké hírhedten 
pontatlanok. Szembe lehet állítani a pontos rákstatisztikákat a pontatlan szenvedélybetegség-statisztikával is.
” Mely településen regisztrálják a megbetegedést?
34 Éppen mennyien tartózkodnak az adott területen?
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2.3. Az egészségföldrajz felépítése, kialakulása és kutatási irányzatai
Az eddigiek alapján elmondható, hogy az egészségföldrajz csupán napjainkra vált 
egységes tudományszakággá a társadalomföldrajzon belül, bár elődjét, az orvosföldrajzot 
jóval korábban, 1952-ben ismerték el földrajzi diszciplínaként, amikor Orvosföldrajzi 
Bizottságot35 hoztak létre az IGU-n belül. (PÁL V. 1997)
Az orvosföldrajz gondolatvilágának átalakulását egészségföldrajzzá a 2.1.2. 
fejezetben áttekintettük. Ebből kitűnik, hogy az egészségföldrajz átalakulása mellett 
megmaradtak a hagyományos témák is, így a hagyományos és az új témák egymás mellett 
léteznek, kialakítva az egészségföldrajz kutatási irányzatait.
A vonatkozó külföldi szakirodalom nagy részében az egészségföldrajzot 
akadémikusán nem osztják kisebb irányzatokra, hanem kutatási témák egyvelegének, vagy 
témák halmazának fogják fel. Ennek ellenére egy-egy irányzat az egészségföldrajzon belül 
definiálja magát, ami azt a benyomást kelti, hogy mégiscsak vannak jól körülhatárolható 
témacsoportok, azaz irányzatok. Ezt támasztja alá az is, hogy pusztán logikai úton is 
csoportosíthatók azok a kutatási témák, amelyekkel foglalkoznak, s amelyek összetartozók.
Ezek alapján a mai egészségföldrajz két markáns kutatási irányzatra osztható: a 
népesség egészségi állapotának földrajzára és az egészségügyi rendszer földrajzára. (3. ábra) 
Az orvosföldrajznak öt jól elkülöníthető kutatási irányzata jött létre, s néhány, még irányzattá 
nem formálódott témakör, míg az egészségügyi rendszer földrajzának főleg témakörei 
alakultak ki. Az 1990-es évek óta pedig számos olyan, komplexitásra törekvő téma van jelen, 
amely nem sorolható az egészségföldrajz egyik ágához sem. E kutatási irányzatok 
áttekintésekor célszerű az orvosföldrajz, majd az egészségügyi földrajz kutatási témáit sorra 
venni, s ezek alapján áttekinteni az egészségföldrajz fejlődését. Ezt követően bemutatjuk az 
egészségföldrajzban lejátszódó újabb folyamatokat és témákat.
35 Mai elnevezése: Egészség, Környezet és Fejlődés Bizottsága (Comission on Health, Environment and 
Development).
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<Egészsé
A népesség egészségi állapotának 
földrajza (orvosföldrajz)
Az egészségügyi rendszer földrajza 
(egészségügyi földrajz)
* betegség ökológia
* földrajzi epidemiológia
• az egészségügyi rendszer területi szerkezete
•  az egészségügyi erőforrások területi eloszlása
• hozzáférhetőség és igénybevétel
•  egészségügyi tervezés
* betegségteijedés
* “éhség földrajz”
•  orvosmeteorológia
•  környezetszennyezés és egészség
• gazdasági fejlődés és egészség
Jelmagyarázat
* kutatási irányzat
• témakör
2.3.1. Az orvosföldrajz (medical geography) fejlődése
Az orvosföldrajz kialakulása hosszabb folyamat eredménye. Az orvoslásban a 
földrajzi gondolat az ókorban jelent meg. H ip p o k r a t ÉSZ (i.e. 460-377) volt az első az 
európai-mediterrán civilizációban, aki az egészséget és a betegséget összefüggésbe hozta a 
környezettel36. „A levegőről, a vizekről és a helyekről” című művében az éghajlati elemek, az 
évszakok, a vízminőség, a lakosság táplálkozási szokásai és az egészségi állapot közötti 
összefüggésekről ír. (R é t i, E. 1979; H e n g e l h a u p t , U. - M e y , W . 1991) A z orvosok figyelmét 
rá kívánta irányítani az életkörülmények és az ebből adódó betegségek közötti specifikus 
területi különbségekre. Ekkor kezdődött a „helyek” orvosi nézőpontból történő leírása. Ezt a
36 Valószínűleg ő is mezopotámiai, indiai vagy egyiptomi írásokra támaszkodott.
3. ábra
Az egészségföldrajz felépítése, kutatási irányzatai 
(forrás: TÓTH J. szerk. 2001)
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hagyományt követte Rómában a görög orvos, G a l é n iu s z  (i.sz. 129-199), aki írásaiban 
magaslati és sivatagi éghajlatot ajánlott tüdőbetegek számára37 389. Hasonló leírásokkal 
találkozhatunk az Európán kívüli kultúrákban is, melyek főleg utazók beszámolóiból 
származtak, s például az araboknál a középkor folyamán is fellelhetők. (T ó th  J. szerk. 2001) 
Az ókori hagyományokat követték az európai középkor orvosföldrajzi leírásai, 
melyekben a betegség és környezet közötti összefüggésről alkotott elképzelések általános 
formát öltöttek. Az első „valódi” orvosföldrajzi írások a XVII. században láttak napvilágot 
CH. C l e r m o n t  (1672), H il l a r y  (1759) és F in k e , L. L. (1792) tollából. Az „orvosföldrajz” 
kifejezést is F in k e , L. L. használta először . Ezek a munkák azonban többnyire csak leírták 
orvosi szemszögből egy-egy hely földrajzi viszonyait. (RÉTI E. 1979)
A 19. században fordulatot jelentett a megbetegedések esetszámainak térképezése, 
ugyanis néhány betegség etiológiáját ennek segítségével lehetett megfejteni. Ennek egyik első 
-  az irodalomban sokszor említett -  példája S n o w , J. (1813-1858) 1848-ban Londonról 
készített koleratérképe. Az 1848-as londoni kolerajárvány idején a kolerás eseteket S n o w  
doktor egy részletes London-térképen ábrázolta, s arra a megállapításra jutott, hogy a betegek 
ugyanabból a kútból ittak vizet, így a kút vize felelős a fertőzésekért. Ezt S n o w  csak több 
járvány után tudta minden kétséget kizáróan igazolni. 1854 nyarára fogadták el bizonyítékait, 
s ezzel megdőlt az a feltételezés, hogy a kolera érintés útján terjed. Felfedezését egy 
koleratérképpel támasztotta alá. A kutat lezárták, és ezzel elejét vették további járványoknak. 
(K is t e m a n n , T. - L e is c h , H. - S c h w e ik a r t , J. 1997; T ó th  J. szerk. 2001) Hivatalosan S n o w , 
J. térképe az első betegségtérkép, azonban B a r r e t t , F. A. szerint a korábban már említett 
F in k e , L. L. 1792-ben megrajzolta a Föld betegségtérképét egy zoológiái térkép alapján úgy, 
hogy az ott szereplő zónabeosztást használta. F in k e , L. L. e térképén nem a járványokkal 
foglalkozott, hanem a betegségek eloszlásával, mellyel megelőzte korát. A térképet 
hivatalosan soha nem nyomtatták ki, valószínűleg csak kéziratban létezett, s a történelem 
viharaiban megsemmisült. A térkép létezésére F in k e , L. L. nyomtatásban megjelent 
műveiben szereplő utalásokból következtethetünk. (B a r r e t t , F. A. 2000)
Hatására az orvosföldrajzban egyre erőteljesebbé váltak a kis területre
39koncentrálódó, településen belüli empirikus betegség-kutatások .
37 Már az ókorban ismert volt, hogy a mocsarak mellett malária keletkezik, illetve a pestis elől a nem fertőzött 
helyekre húzódva megmenekülhetnek a kórtól.
38 „medizinisch-praktischen Geographie”
39 Ezek eredménye volt például a TBC vagy a szamárköhögés elterjedésének visszaszorítása, noha a kórokozó 
ismeretlen volt és gyógyszer sem létezett ellenük.
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Szintén a 19. században geográfusok kezdeményezésére, nagyobb térségekre kiterjedő 
kutatások is kezdődtek a betegség-térképezésben. A német geográfus, P e t e r m a n n  1852-ben 
készítette el az 1831-33-as nagy angol kolerajárvány térképét, mellyel a betegség-terjedés 
kutatását hívta életre. (K is t e m a n n , T. - L e is c h , H. - S c h w e ik a r t , J. 1997) Mindkét kutatási 
irányzat esetében azonban a fő kutatási problematika a fertőző betegségek és környezet 
kapcsolatrendszerének, a betegségek térbeli elterjedésének feltárása volt. Ez a kérdésfelvetés 
megőrizte egyeduralmát egészen a XX. század elejéig.
A korábbi kutatási hagyományokat követve napjainkra az egészségföldrajz 
tradicionális irányzatának, az orvosföldrajznak jól körvonalazható kutatási területei és 
témakörei alakultak ki. (3. ábra)
A „betegség ökológia"40 az 1950-es években jött létre. Alapjainak lerakása M a y , J. 
nevéhez fűződik, aki az egészségföldrajz feladatát a betegségek és a környezet - elsősorban 
természeti környezet - közötti kapcsolatok feltárásában jelölte meg.41 (O r o s z  É. 1988) 
Kutatási témája miatt ez az irányzat vezethető le leginkább a 19. századi előzményekből. 
Átfogó, elméleti magyarázatot kíván adni a betegségek mibenlétére. Kapcsolatot keres a 
kultúra (viselkedés), a természeti környezet és a népesség egészségi állapota között. 
Felfogásában betegség akkor keletkezik, ha az ember tévesen alkalmazkodik a környezetéhez, 
azaz megbomlik az ökológiai egyensúlya, rossz kulturális mintákat alakít ki a környezethez 
való alkalmazkodása során. (Réti E. 1962)
Alapkérdése, hogy a környezet milyen hatást gyakorol az ember egészségére, bizonyos 
betegségek kialakulására, fennmaradására. Követői szerint érdemesebb a betegségek 
kialakulásának folyamatait megérteni, mintsem a betegségekről statisztikákat készíteni, és a 
tényeket leírni. Az egészséget folyamatos tulajdonságként definiálják, az 
alkalmazkodóképesség szempontjából. Elméleti modellje a „betegség ökológia háromszöge”, 
melynek csúcsain a népesség, a környezet és a kultúra (viselkedés) jelenik meg. (M e a d e , S. 
M. - F l o r in , W. J. - G e s l e r , M. W. 1988)
Az újabb kutatások fontosabbnak tartják a kultúra (viselkedés, tevékenység) szerepét, 
mint a fizikai környezetét, mivel a természeti környezet jelentős mértékben átformált, és 
hatásait a kultúra erőteljesen puffereli. Egyre inkább bebizonyosodik, hogy minden - fertőző 
és degeneratív - betegségnek megvan a maga „kulturális ökológiája”. így például az utóbbi 
években számos publikáció látott napvilágot a szalmonella és a környezeti tényezők 
kapcsolatáról, a nehézfémek egészségre gyakorolt hatásáról, a Lyme-kórról. (KÖCK, M. 1994;
40 M ás e ln e v e z é s  szerin t a  „ b e te g sé g  h u m á n ö k o ló g iá ja ” .
41 Ö tk ö te tes  m unkájának is a „H um an e c o lo g y ” c ím e t adta.
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Schäffler, R. -  Schäffler, K. -  Köck, M. -  Sixl, W. -  Marth, E. 1994; Das, A. - Lele, S. 
-  Glass, G. E. 2002) A kutatások még jobban eltolódnak a mesterséges környezet és a 
betegségek közti összefüggések feltárása felé (Bencko, V. -  Sery,V. -  Sixl, W. 1994; 
Kumra, W. K. -  SlNGL, B.L. 1994), de előfordulnak a táj változás egészségre gyakorolt hatását 
elemző írások is (FLEISCHER, K. - SCHULZ, E. 2001). Egyre gyakoribb a klímaváltozás és 
malária elterjedése közti összefüggések kutatása, modellezése. (D iesfeld, H. J. 1997; Flessa, 
S. 1998)
A földrajzi epidemiológia” is rendelkezik 19. századi előzményekkel, mivel 
módszere a betegség-térképezés. A földrajzi epidemiológiával foglalkozók bemutatják a 
betegségek térbeli elrendeződését, ezeket megfelelő grafikus módszerekkel ábrázolják, és 
kapcsolatot keresnek a veszélyeztető tényezőkkel, melyeket szintén feltárnak statisztikailag, 
térképezik, összehasonlítják a betegség-térképekkel, kiszűrik a véletlenszerű eseményeket, és 
kapcsolatot keresnek a betegség-térképekkel. Végül oksági kapcsolatot mutatnak ki a 
veszélyeztető tényezők és a betegség-gyakoriság között. Ez a módszer a „kapcsolat-analízis”. 
A kutatások során elemzik a betegségek földrajzi korlátok közé szorítottságát, elméleti 
modelleket dolgoznak ki a különféle betegség-rendszerek földrajzáról. (Orosz E. 1988)
Kiemelten foglalkoznak a fertőző betegség-rendszerekkel és a vízfüggő betegség 
terjedéssel. A második világháború után születtek enciklopédikus jellegű betegségtérképek, 
mint például a három kötetes „Járvány-világatlasz” vagy a „Német Szövetségi Köztársaság 
Rákatlasza”. A brit, a német, a belga és az orosz geográfia is fontos eredményeket ért el e 
témában. (Verhasselt, Y. 1977; Leramonth, A. 1978; Meade, M. S. 1979)
Bár a betegségtérképek készítése az 1980-as évek közepétől veszített jelentőségéből, 
mégis ez az irányzat áll a tradicionális egészségföldrajz középpontjában. Az ipari 
országokban a 2. világháborút követően átalakult betegségstruktúra hatására a kutatások egyre 
inkább a krónikus és degeneratív betegségekkel (szív- érrendszeri megbetegedések, daganatos 
betegségek stb.), illetve a fertőző betegségek közül a HIV-vel kezdtek foglalkozni42. (Thomas 
R.W. 1993; Del Casino, V. J. Jr. 2001)
A kutatások az 1980-as évek vége óta kibővültek epidemiológiai módszerekkel, témái 
szerteágazóak, új módszertani problémák merültek fel. A kis esetszámú betegségekhez 
hasonló problematikák miatt dolgozták ki a vizsgálatok többszintű modelljeit, melyek alapján 
mind a különböző területi egységek (mint másodlagos szint), mind az egyén szintjén (mint
42 Napjainkra ez utóbbi lett az egyik központi kérdése a földrajzi epidemiológiának. Ezeket a kutatásokat sok 
kritika éri, mert a fertőzés és a tünetek kialakulása (AIDS) között több év telik el, s ezalatt a betegek igen nagy 
földrajzi területen mozoghatnak, tehát a betegség helyhez kötöttsége kicsi.
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elsődleges szint) végeznek vizsgálatokat és belekalkulálják a véletlen és a környezet szerepét 
is. A többszintű modellek sokat változnak, alkalmazhatóságukról viták folynak. (Jo n e s , K. - 
M o o n ,G .  1991; K e l l e r , A. 1993)
A „betegségek terjedésének földrajza”43 többnyire a fertőző betegségek térbeli-időbeli 
terjedésével foglalkozik, mégsem csak a járványosán előforduló fertőző betegségek tartoznak 
vizsgálati körébe. A fertőző betegségek terjedését az egyes országok, régiók gazdasági, 
társadalmi, kulturális és politikai viszonyainak tükrében vizsgálja. (O r o s z  É. 1988) 
Képviselői elsősorban a terjedés földrajzi mechanizmusának elméletét kutatják konkrét 
példákon keresztül44.
A betegségek térbeli terjedését különféle példák segítségével modellezik, 
leggyakrabban az influenza, a mumpsz, a kolera, a hepatitisz szolgálnak példaként. A 
kutatások célja, hogy a modellek alapján meg tudják becsülni a jövőbeni járványok 
terjedésének irányait, sebességét, mechanizmusait. A modellek azokon a földrajzi terjedési 
kutatásokon alapulnak, amelyeket az egészségföldrajzon kívül dolgoztak ki. Az általános 
terjedési modelleket kiterjesztik, és alkalmazhatóvá teszik a betegség-terjedés sajátos 
körülményeihez. (H a g g e t t , P. 1976; H u n t e r , J. M. 1966; H a g g e t t , P. 1995; H a g g e t t , P. 
2001)
A „táplálkozás földrajza”45 eredetileg a szegény országokban tömeges
megbetegedéseket és halált okozó éhezést térképezte fel, s hozta kapcsolatba gazdasági­
társadalmi tényezőkkel. (O r o s z  É. 1988) C a s t r o , J. már az 1950-es években -  erőteljes 
ideológiai felhanggal -  készített elemzéseket (C a s t r o , J. 1955), de az irányzatot az 
egészségföldrajzi kutatásokhoz L e a r m o n t h , A. munkássága kapcsolta. Az irányzat egyrészt 
kibővült az ipari országok táplálkozási sajátosságainak földrajzával, másrészt súlya 
összességében csökkent az egészségföldrajzon belül46. (L e a r m o n t h , A. 1978)
Az „orvosmeteorológia”47 az éghajlat, az éghajlati tényezők, továbbá az időjárás 
egészségre gyakorolt hatását elemzi. Arra keresi a választ, hogy az atmoszférában 
bekövetkezett fizikai és kémiai változások hogyan hatnak az ember szervezetében végbemenő 
fizikai és biokémiai folyamatokra, továbbá hogyan befolyásolják egy adott területen élő
43 M ás n é v e n  , já rv á n y fö ld ra jz” .
44 T ö b b en  a z  „ e g é sz sé g ü g y i terjed és” fö ldrajzát is ide  soro lják , a m e ly  a z  e g é s z sé g ü g y i in n o v á c ió k  fö ldrajzi 
terjed ésé t (új d ia g n o sztik a i e ljárások , term in o ló g iá k , m ű szerek , m űtéti tech n ik á k ) je le n ti.
45 R ég eb b i n ev én  „ éh ség fó ld ra jz” .
46 V annak o lyan  e lk é p z e lé se k , m iszer in t a tá p lá lk o zá s-fö ld ra jz  nem  is ö n á lló  irányzat, hanem  csa k  a b e te g sé g  
ö k o ló g ia  része . E bben a  m e g k ö z e líté sb en  a c é l inkább a kultúra, a term észeti k örn y ezet é s  a táp lá lk o zá s k özötti 
k a p cso la to k  fe ltárása, s  c sa k  m ásod rend ű  a  tá p lá lk o zá s r eg io n a lizá c ió ja . (M e a d e , S . M . - F l o r in , W .J. - G e s l e r , 
M . W . 1 9 8 8 )
47 M ás n é v e n  „az  e g é s z sé g i  á llap ot b io m etero ló g iá ja ” .
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népesség egészségi állapotát. Témái: a bioritmusok, az akklimatizáció, a légnyomás, a szelek, 
az időjárási frontok hatásai, illetve a születések és halálozások évszakossága. (Kérdő I. 1961) 
Igen erőteljesen kötődik az orvostudományhoz, ezért sokan nem is sorolják a földrajzi témák 
közé. Mivel nagyon sok népi, tradicionális megfigyelés is alátámasztja az egzakt méréseket, 
kulturális antropológiai kapcsolata is megfigyelhető.
A környezetszennyezés egészségre gyakorolt hatásainak vizsgálata sem önálló 
irányzat, hanem témakör a tradicionális egészségföldrajz területén, témáiban szinte azonos a 
népegészségtanon belül elhelyezkedő környezet-egészségtannal48. (TÓTH J. szerk. 2001) 
Foglalkozik a kémiai, radioaktív stb. szennyezések egészségre gyakorolt hatásaival, annak 
földrajzi különbségeivel, térbeli mintázatával. Elemzi az emberi tevékenység okozta 
környezetváltozások (pl. felmelegedés, sztratoszférikus ózon csökkenés) egészséggel 
kapcsolatos problémáit.
A gazdasági fejlődés és az egészségi állapot közti összefüggések kutatása is témaköre 
a tradicionális egészségföldrajznak. Ennek keretében foglalkoznak a demográfiai átmenet, a 
fejlődés gerjesztette migráció, a strukturális átalakulás, az urbanizáció és a népesség egészségi 
állapota közti összefüggésrendszerrel. (Tóth J. szerk. 2001)
2.3.2. Az egészségügyi rendszer földrajzának (geography o f health care) fejlődése
Az egészségügyi rendszer földrajza (geography of health care) fiatalabb az 
orvosföldrajznál, azonban súlya az 1980-as évek közepe óta egyre nő. Bár csupán az 1960-as 
és 1970-es években bontakozott ki, gyökerei már korábban49 50, a 19. században 
megjelentek.
Ja r v is , E . elmeorvos 1851-ben közölt írásában egészségügyi intézmények 
(elmekórházak) földrajzi, fizikai elérhetőségét vizsgálta. Az általa megalkotott összefüggést 
„Jarvis törvényének” vagy a „távolsághatás törvényének” nevezikM).
48 Előfordul, hogy “szennyezés szindrómaként” is említik.
49FlNKE, L. L. n ém et o r v o s  m ár 17 9 2 -b en  fe lv e te tte , h o g y  a z  o rv o sfö ld ra jz  e g y ik  fe lad ata  a h e ly i g y ó g y ító  
in tézk ed ések  leírása .
50 Mivel a 19. század közepén azt észlelték az USA-ban, hogy növekszik az elmebetegek száma, ez az 
elmekórházakat is a figyelem középpontjába állította. JARVIS, E. azt találta, hogy a kórházak közelében élő 
emberek több beteget küldenek azokba, mint a távolabb élők. Ezt annak tudta be, hogy a távolabb élőknek 
kevesebb információjuk van az elmegyógyintézetekről, tehát az információ mennyisége csökken a távolság 
növekedésével, és ez kifejti hatását az egészségügyi intézmény igénybevételére. (OROSZ É. 1988; T ó t h  J. SZERK. 
2001)
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M o u a t  1881-ben összevetette a londoni kórházak és a szegények lakóhelyeinek 
térbeli elhelyezkedését. Arra a következtetésre jutott, hogy a szolgáltatások és a szükségletek 
nincsenek területi összhangban. (O r o s z  É. 1988; PÁL V. 1998/a)
Az előzmények után az egészségügyi rendszer földrajza önálló irányzatként az 1970- 
es évekre alakult ki az USA-ban, s hamarosan Nagy-Britanniában, Kanadában, Ausztráliában 
is gyökeret vert, napjainkra pedig a világ szinte minden országában művelik.
Egymástól elkülönülő kutatási irányzatai nem alakultak ki, mivel az általa vizsgált 
kérdések igen szorosan összefüggnek, viszont a problémák alapján csoportosíthatók a 
legfontosabb témakörök: az egészségügyi rendszer térstruktúrájának vizsgálata, az 
egészségügyi erőforrások térbeli egyenlőtlenségei, az egészségügyi szolgáltatások területi 
hozzáférhetősége és igénybevétele, az egészségügyi tervezés. (3. ábra)
Az egészségügyi rendszer térstruktúrájának vizsgálata egyrészt összehasonlítja az 
egyes országok egészségügyi rendszereit, másrészt leírja egy-egy országon vagy kisebb 
területi egységen belül az egészségügyi rendszer területi jellemzőit. (S h a n n o n , G. W. -  
D e v e r , A. G. 1974). Alapkérdései közé tartozik, hogy az egészségügyi rendszerek milyensége 
hogyan befolyásolja az egészségügyi rendszer térbeli alakzatait, milyen az egészségügyi 
rendszer hierarchizáltsága? Az 1990-es évek második felében nő meg azoknak az írásoknak a 
száma, amelyek külön módszerek alkalmazását sürgetik a fejlődő országok számára. 
(P h il l ip s , D . R. -  R o s e n b e r g , M. W. 2000)
Az egészségügyi erőforrások térbeli egyenlőtlenségeit vizsgáló tanulmányok az 
elemzések makro- és mikroszintjén születtek. A makroszintű megközelítések a különféle 
ellátottsági mutatókat (orvosellátottság, különféle intézményellátottság, ágyszámokból képzett 
ráták) hasonlítják valamilyen központi - általában országos átlaghoz, és mérik az attól való 
eltéréseket. Céljuk a területi különbségek, egyenlőtlenségek tetten érése, illetve az ezeket 
okozó tényezők elemzése (H a y n e s , R. M. 1985). A mikroszintű megközelítések elsősorban 
az orvosok településválasztásának jellemzőit és okait kutatják (K n o x , P. L. -  P a c io n e , M. 
1980). Ez utóbbi téma kötődik erőteljesen az orvosi szociológiához.
Az egészségügyi szolgáltatások területi hozzáférhetősége és igénybevétele 
tulajdonképpen ugyanannak a folyamatnak kétféle megközelítése. Mindkét esetben az 
egészségügyi szükségletek, a felmerülő korlátok és a tényleges igénybevétel bonyolult 
összefüggésrendszerére keresik a választ. Az igénybevétel vizsgálatánál a szolgáltatással 
kapcsolatba került népességet, annak ide vonatkozó területi-társadalmi sajátosságait
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vizsgálják, míg a hozzáférhetőségnél a különféle települési és egészségügyön belüli korlátozó 
tényezőket veszik sorra51 52. (Joseph, A. - Phillips, D. 1984)
Az egészségügyi tervezés több problémát is felölel. Az egyik, hogy hogyan lehet a 
legoptimálisabban megtervezni területi szempontból a kórházak elhelyezkedését, hogy az 
alkalmazkodjon a szükségletekhez. A másik a sürgősségi ellátás legoptimálisabb térbeli 
elhelyezése, a harmadik az orvosok lehető legmegfelelőbb és arányos elhelyezkedése. Egyre 
gyakoribbak az egészségügyi körzetekkel és az esélyegyenlőséggel foglalkozó publikációk. 
(Chutcin, M. P. 2002)
Az egészségföldrajz minden kutatási irányzata felhasználja a számítástechnika adta 
előnyöket. Az elmúlt évtizedben kezd elterjedni a számítógépes adatfeldolgozás és elemzés, a 
digitális kartográfia, a térinformatika alkalmazása az egészségföldrajzban. (Schweikart, J. -  
Kistemann, T. 2001) Az 1990-es évek második felétől követhető nyomon az 
egészségföldrajz megjelenése az Interneten. A honlapok az alapfogalmak ismertetésén túl 
publikációkat közölnek, digitális, interaktív egészségügyi térképeket tesznek közzé, internetes 
egészségügyi adatbázisokat üzemeltetnek, tájékoztatnak a legfontosabb kutatóműhelyekről és 
az egészségföldrajzzal foglalkozó kutatókról .
2.4. Új jelenségek a nemzetközi egészségföldrajzban
Az utóbbi évtizedben az egészségföldrajzban bekövetkezett változások egyrészt a 
tudományszakág szemléleti átalakulásával, a „hely” felértékelődésével, a társadalmi kulturális 
elméletek adaptációjával, a kritikai álláspont megjelenésével és mindezekhez kapcsolódóan új 
kutatási témák és irányzatok felbukkanásával jellemezhetők. (Kearns, R. -  Moon, G. 2002)
Meg kell azonban jegyezni, hogy az egészségföldrajz szemléletmódja a 
társadalomföldrajzéval párhuzamosan változott: ugyanazok az elméleti változások zajlottak le 
az egészségföldrajzban is, mint a társadalomföldrajz többi résztudományában, illetőleg 
egészében. így az 1990-es évek második felének eszmeáramlatai és vitái fellehetők az 
egészségföldrajzban is. (Mayer, J. D. 1996)
51 A legegyszerűbb hozzáférhetőség a fizikai térbeli elérhetőség, melyet valamilyen távolságban fejeznek ki. Ez 
azonban túlzottan leegyszerűsíti a folyamatokat, ennek ellenére a lakóhely és az intézmény közti távolság 
elemzése igen gyakori. A hozzáférhetőségi modellek nem választhatók el más típusú szolgáltatások 
hozzáférhetőségi modelljeitől, mint amilyen a kereskedelem. Különbség, hogy más szolgáltatások 
hozzáférhetőségét jobban determinálja a társadalmi tagoltság. Ezért az egészségügyi szolgáltatásokhoz való 
hozzáférhetőség legjobban az egyéb közszolgáltatásokhoz való hozzáférhetőségben ragadható meg. (JOSEPH, A. - 
P h il l ip s , D . 1984; O r o s z é . 1989)
52 h ttp ://w w w .g e o c it ie s .c o m /T o k v o /F la ts /7 3 3 5 /m e d ic a l geograp hv.h tm
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Általánosan jellemző, hogy az egészségföldrajznak továbbra is megmaradt a két nagy 
hagyományos területe: betegségek eloszlásának tanulmányozása és az egészségügyi 
szolgáltatások térbeliségének kutatása. Szintén független az alábbiaktól, hogy a tanulmányok 
többsége az utóbbi időben az egészségföldrajz globális és összehasonlító perspektíváinak 
fontosságát hangsúlyozza. Mindemellett egyre újabb és újabb technikák látnak napvilágot a 
betegségek térképezésében és az egészségügyi rendszer földrajzának elemzésében. (M a y e r , 
J. D. 1996)
Célszerű elsőként a „hely” szerepének erősödését, majd a társadalmi kulturális 
elméletek adaptációját, továbbá a kritikai földrajzi paradigma megjelenését és végül az új 
kutatási irányzatokat (megközelítési módokat) és új témákat áttekinteni.
2.4.1. A „hely” szerepe az új egészségföldrajzban
Az új egészségföldrajz számára a „hely” (place) sajátos jelentéssel és jelentőséggel 
bír. A helyet komplex társadalmi konstrukcióként értelmezik, amelynek nagy jelentősége van 
az egészség-betegség-egészségügy kérdésében, ám ennek konkretizálásában nagyon eltérő 
utakat követnek az egyes elemzések.
Az elemzések első csoportja egyes lokalitásokhoz kapcsolódó kérdésekkel 
foglalkozik: pl. a közösségek válasza az egészséget fenyegető veszélyekre, az egészségügy 
átalakításának hely-specifikus aspektusai. Ez utóbbinál maradva: az egészségügyi ellátás 
reformja bizonyos helyekre hogyan fejti ki a hatását? Az ilyen típusú munkák -  bár 
szolgálnak általános tanulságokkal -  mégis helyhez kötött tapasztalatokkal szolgálnak. Ez azt 
jelenti, hogy sokat tudunk bizonyos helyek egészségföldrajzáról, azonban keveset az őket 
körülvevő helyekéről.
Az elemzések második csoportja nehezen megfogható és definiálható -  kissé 
kaotikusnak tűnő rendszert alkotnak. Központi fogalma a „landscape"4”, melyet ehelyütt - 
talán kissé szabad fordításban - „tér”-ként értelmezhetünk. Maga a fogalom számos 
értelmezésre nyújt lehetőséget, ám minden esetben lényeges elem a hely kulturális 
értelmezése. Példaként említhetjük az egészség és egészségügyi ellátás különböző típusú 534
53 Az egyes földrajzi szakkifejezések használata a magyar és az angol szakirodalomban más és más lehet, ezért 
tartjuk lényegesnek, hogy jelezzük az eredeti kifejezést is.
54 Maga a kifejezés elsősorban felszínt, környezetet, tájat jelent, ám a magyar földrajzban ezek a kifejezések 
szinte kizárólagosan természetföldrajzi jelentést hordoznak.
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tereinek vizsgálatát: példaként említhetjük azokat a tereket, amelyeket a életpálya végén 
használnak az emberek.
A munkák harmadik része, amelyekben a „hely” nagy jelentőséggel bír, a többszintű 
modellezést használja. Az ilyen kutatások erős kvantitatív háttérrel rendelkeznek. A modellek 
megalkotása során konceptualizálják a helyet, ami egyszerre erőssége és korlátja az ilyen 
típusú megismerésnek. Erőssége, hogy a modellek jól lehatárolják a létező (területi és 
társadalmi) hierarchiákat, kapcsolatokat: ezáltal lehetőséget nyújtanak a komplexitás 
értelmezésére. Az adatgyűjtés módja és a rendelkezésre álló adatok köre korlátozza azonban a 
valóság teljes megismerését. (Kearns, R. -  Moon, G. 2002)
2.4.2. A társadalomtudományi elméletek az egészségföldrajzban
Az egészségföldrajz és a társadalomtudományi elméletek közti kapcsolatot még az 
1990-es évek elején Kearns, R. írta le. Mint utaltunk rá, az orvosföldrajz eredetileg az 
orvostudomány egyik eszköze volt az egészégi állapot és az egészségügy jelenségeinek 
vizualizálására (térképi megjelenítésére) és az orvostudományi elméletek bizonyítására. Az 
orvosföldrajz társadalomtudományokhoz való közeledése során fokozatosan megjelentek az 
egyes társadalomtudományi elméletek. Ezek egyrészt eredményei, másrészt katalizátorai 
voltak e változásnak35. (Litva, A. - E yles, J. 1995; Brown, T. -  Moon, G. 2004;)
Az egészségföldrajz elméleti alapjait lényegileg napjainkig a pozitivizmus és a 
kvantitatív szemlélet adja. Az új egészségföldrajz azonban számos társadalomelméletet 
használ fel, ami összefügg azzal, hogy az egészséget és az egészségügyet alapvetően, mint 
társadalmi jelenséget vizsgálja. (Kearns, R. -  Moon, G. 2002)
Ehhez kapcsolódóan Litva, A. és Eyles, J. vitáznak azzal az állásponttal, mely szerint 
a társadalomföldrajzi és különösen az egészségföldrajzi kutatások nélkülöznék a 
társadalomtudományi elméleteket -  más szóval „elmélettelenek” lennének. Álláspontjuk 
szerint akarva vagy akaratlanul a társadalomtudományi kutatás szükségszerűen valamilyen 
elméleten alapul. A szakirodalmat elemezve három nagy társadalomtudományi elméletcsoport 
hatását különítették el az egészségföldrajzban: a strukturális funkcionalizmusét, a 
konfliktuselméletét, illetve a szimbolikus interakcionizmusét. A három elméletcsoport 
különbözik mind módszerei, mind a társadalmi valóságról alkotott kép és a hangsúlyok 
tekintetében. (1. táblázat)
55 Értekezésünkben nem célunk teljes áttekintést adni a kérdésről, csupán a leglényegesebb elemeket mutatjuk 
be röviden.
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Társadalomtudományi elmélet
A társadalmi 
kapcsolatok 
modellje
Módszer
A társadalmi 
valóság 
magyarázata
Strukturális funkcionalizmus epidemiológia kvantitatív kauzális (eset) modell
Konfliktuselmélet marxizmus és 
feminizmus
kvantitatív vagy 
kvalitatív medikalizáció
Szimbolikus interakcionizmus társadalmi
képződmények kvalitatív címkézés-elmélet
1. táblázat
Az egészségföldrajzban implicit vagy explicit módon megjelenő társadalomtudományi
elméletek vázlata 
(Forrás: Litva, A. -  EYLES, J. 1995)
A  geográfusok nemcsak alkalmazzák ezeket az elméleteket, hanem a térbeli szemlélet 
beépítésével gazdagítják és tovább is fejlesztik azokat. Ez gyakran rendkívül előremutató, és 
nemcsak a földrajz számára használható új megközelítésekhez vezet. Példaként említhetjük a 
kritikai epidemiológiát vagy a medikalizáció egészségföldrajzi alkalmazását. (L it v a , A . -  
E y l e s , J. 1 9 9 5 )
Az elméletek adaptációja nyomán az egészségföldrajz nyitottá vált, sok elméleti 
megközelítést és módszert vett át a szociológiából, a kultúrantropológiából, a 
viselkedéstudományból, s a földrajzon belül a kulturális földrajzból és a szociálgeográfiából. 
A kutatások közös jellemzője, hogy nem abszolút igazságok keresésére törekednek. 
(K e a r n s , R. -  M o o n , G. 2002)
A sokféleség ellenére többen felhívják a figyelmet néhány hiányosságra: a kutatások 
keveset foglalkoznak a testtel (ez azt jelenti, hogy az emberek, mint autonóm, érző lények 
hiányoznak az egészségföldrajzi elemzésekből, hiányzik az egészségügyi veszélyek 
vizsgálata, az egészségüggyel kapcsolatos viselkedés kutatása. Problémaként említik azt is, 
hogy még mindig nem az „egészséget”, hanem a betegséget és a halált tekintik a vizsgálatok 
kiindulópontjának (K e a r n s , R. -  M o o n , G. 2002), azaz az egészséget valójában még mindig 
a betegségek hiányaként értelmezik, s nem az általános fizikai, szociális jól lét állapotaként, 
mint ahogy azt a WHO megfogalmazta.
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2.4.3. A kritikai földrajz az egészségföldrajzban
A változások egyik legfontosabb jele a radikális, illetve kritikai földrajzi szemlélet 
megjelenése az egészségföldrajzban.
A kritikai földrajz az utóbbi évtizedekben meghonosodott álláspont a földrajzban, 
mely bírálja a földrajz fő vonulatának „uralkodó tanácsadója^6” szerepét, a kvantitatív 
szemléletet, támogatja a progresszív társadalmi változásokat és a társadalomtudományi 
elméletek alkalmazását a társadalomföldrajzban. Úgy véli, hogy a tudománynak mindent meg 
kell tennie, hogy a társadalom igazságosabban működjön. Érzékeny a globális különbségek és 
folyamatok iránt, interdiszciplináris perspektívákban gondolkozik, a kutatások relevanciáját 
hangsúlyozza. (Parr, H. 2004)
Egy napjainkban megjelent társadalomföldrajzi szótár szerint: a kritikai földrajz 
„gyorsan változó elméletek és gyakorlatok összessége a társadalomföldrajzban kapcsolódva 
az emancipációs politikához a tudományterületen belül és azon túl egyaránt. Célja a 
progresszív társadalmi változások elősegítése és a kritikai elméletek fejlesztése, illetve 
alkalmazásuk elősegítése a földrajzi és a politikai gyakorlatban.” (Painter, J. 2000)
A kritikai földrajz a társadalmi igazságosságot kívánja előmozdítani a kutatásaival, és 
ellene van az egyenlőtlen hatalmi kapcsolatoknak. Az egyenlőtlenségek feltárása, a területi 
esélyegyenlőség és a szolidaritás az egészségügyi földrajz hagyományos kutatási témái közé 
tartozik, ezért a kritikai megközelítés iránt az egészségföldrajz erőteljes empátiával 
rendelkezik. (Kearns, R. -  Moon, G. 2002)
Az egészségügyben a kritikai földrajzi szemlélet többféleképpen is megjelenik. Az 
egyik markáns témakör az 1990-es évektől a pénzügyi hatékonyságot szem előtt tartó 
neoliberális egészségpolitika által okozott egyenlőtlenségek feltárása és kritikája. így igen sok 
vizsgálat született az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférés és az egészségi állapot 
területi különbségei témákban.
A kritikai földrajz egyik fontos eszméje, hogy a kutatásoknak nem öncélúnak kell 
lennie, hanem együtt kell járnia a cselekvéssel: a kutatásoknak alkalmazhatóknak és 
relevánsaknak kell lenniük. Ez a cselekvés többféleképpen értelmezhető. Egyrészt a kutatási 
eredményeikkel olyan egészségpolitikusokat támogatnak, akik szolidaritást hirdetnek és az 
egyenlőtlenségek mérséklését tűzik programjuk zászlajára, másrészt nagy hangsúlyt
56 ARON, R. háromféle társadalomkutatói szerepet különít el: a „tudomány főpapja”, az „uralkodó tanácsadója” 
és a „nép orvosa”. (A n d o r r a  R. 1997)
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helyeznek az oktatásra (a főiskolai, egyetemi hallgatók megismertetése a társadalmi 
esélyegyenlőtlenségekkel, szociális érzékenységük növelése), harmadrészt a kutatási 
eredmények megismertetése a civil szférával, s végül a civil szféra bevonása a döntéshozatal 
előkészítésébe, sok esetben a hatalommal szemben. (Kearns, R. -  Moon, G. 2002; Parr, H. 
2004)
Probléma ugyanakkor a kritikai földrajz egészségföldrajzi alkalmazásával, hogy mind 
a földrajzosoknak, mind az orvosoknak hamis képük (sztereotípiák) van a másik tudományról, 
ami nehezíti a közös kutatásokat. Kritikai földrajzi megközelítéssel lényegesen több kutató 
készíti a munkáit, mint ahányan kritikai földrajzosnak definiálják magukat. Többen azt 
állítják, hogy ha a kritikai szemlélet kimaradna az egészségföldrajzból, akkor az a fennálló 
területi és társadalmi egyenlőtlenségek elfogadása lenne. (Kearns, R. -  Moon, G. 2002)
Összességében azonban megállapítható, hogy a kritikai földrajz hasonló szerepet 
képvisel az egészségföldrajzban, mint a társadalomföldrajz egészében: a földrajz fő vonulata 
(a „mainstream”) az alkalmazott földrajz marad, a kritikai megközelítések azonban javíthatják 
a földrajz problémafelismerő- és megoldó képességét. így a kritikai paradigma megjelenése 
az egészségföldrajzban megerősítette a társadalomtudományok szerepét, miáltal csökkent az 
orvostudomány dominanciája. Ennek következtében kiemelkedő szerepe van az orvosföldrajz 
egészségföldrajzzá alakulásában és a társadalomtudományi kötődések erősítésében.
Lényegében a kritikai szemlélet vagy kritikai paradigma a legtöbb újonnan megjelent 
kutatási irányzatra, vagy témára hatással volt. Bár nem sok új elem jelent meg a hagyományos 
egészségföldrajzi gondolkodásban, de az új témák és megközelítési módok nagy része vagy a 
kritikai egészségföldrajz, vagy áttételesen a kritikai szemléletmód hatására fogant.
2.4.4. Új irányzatok, megközelítési módok és kutatási témák
E szemléleti és filozófiai változások hatására az egészségföldrajz számos új kutatási 
témával és megközelítési móddal egészült ki az elmúlt bő évtized során. Természetesen az itt 
tárgyaltaktól több új témával bővült az egészségföldrajz kutatási palettája, azonban ezek a 
legjellegzetesebbek, s ezek szolgálnak a legjobb példaként egy-egy szemléletmód 
megjelenésére. Ebből adódóan nem törekszünk a teljességre a témák ismertetésekor.
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2.4.4.1. A betegségek politikai ökológiája
A politikai ökológia legelőször az agrárrendszerek földrajzi elemzése kapcsán bukkant 
fel a társadalomföldrajzban, majd onnan vált általánossá. A politikai ökológia egyik 
előzményének a kulturális ökológia tekinthető s attól nem is választható el. Lényege, hogy az 
egyes társadalmi-térbeli folyamatokat kulturális, illetve politikai kontextusában vizsgálja. A 
politikai ökológia üzenete, hogy sok társadalmi-környezeti jelenség a politika és a hatalom 
(akár gazdasági hatalom, akár konkrét politikai hatalom) által determinált, így azok valós 
magyarázata csak úgy lehetséges, ha feltárjuk a jelenséget vagy folyamatot mozgató, generáló 
hatalmi mechanizmusokat. A társadalmi jelenségeknek és folyamatoknak ugyanakkor 
visszahatásuk is van a hatalmi szférákra. Ennek alapján a politikai ökológia alapvető 
célkitűzései ezeknek a hatásoknak és kontextusoknak a feltárása. A politikai ökológia 
lényegében integrálja a kulturális ökológiát és a szélesebb értelemben vett politikai 
gazdaságtant. Általában erőteljes kapitalizmus -  és kolonializmus -  kritikával rendelkezik. 
(Mayer, J.D. 1996)
A betegség politikai ökológiája a kontextuális megértésen alapul, mely nem idegen 
az egészségföldrajztól, hiszen az egyik markáns orvosföldrajzi kutatási irányzat, a betegség­
ökológia a betegségek megjelenését és terjedését az ember-környezet viszonyának 
alakulásával magyarázza. (Brown, T. -  Moon, G. 2004) A betegség ökológia megszületése 
szükségszerű következménye volt annak, hogy a kutatók szembetalálták magukat a 
betegségek biológiai okaira koncentráló magyarázatok korlátáival: az egyes betegségek 
elterjedését (elsősorban fertőző betegségekét) nem lehetett pusztán csak biológiai okokkal 
magyarázni, mivel azok a társadalomba, a gazdaságba és a kultúrába ágyazottan (annak 
kontextusában) hatnak.
A betegségek politikai ökológiája lényegében ebbe a módszerbe vonja be a hatalmi, 
politikai tényezőket. May, J. -  a betegség-ökológia megteremtője -  ugyan közvetlenül nem 
vizsgált politikai és hatalmi tényezőket a betegségekkel kapcsolatban (alapvetően orvosi és 
nem társadalomkutatói szemszögből közelítette meg a betegség kialakulását), elméletéből 
azonban logikusan következik a politikai beágyazottság. Több betegség-ökológiával 
foglalkozó kutató azonban vagy irrelevánsnak tartotta a politika betegségekre gyakorolt 
hatását, vagy csak egy-két esetben (pl. járványok) tartották a hatalom fontosságát kiemelni. 
(R o s e n b e r g , M.W. 1988) Emellett olyan munkák is születtek, amelyek ugyan nem 
nyilvánították magukat a politikai ökológiához tartozónak, de eredményeik üzenete lényegileg
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az volt. Itt kell megemlíteni Fonaroff, L. S. és Meade, M. S. kutatásait a maláriával 
kapcsolatban. Igen tanulságos az a Meade , M. S. által leírt példa, hogy a Malajziában a 
gumiültetvények számára kiirtott erdők helyén ritkábbá váló növényzet hogyan kedvez a 
maláriaszúnyogok szaporodásának és így a malária további terjedésének'7. (Meade, M. S. 
1976) E kutatások rámutatnak, hogy a gazdasági vagy politikai hatalmi lépések közvetetten 
hozzájárulnak egyes betegségek terjedéséhez. Ez a kapcsolat nemcsak fertőző, hanem 
krónikus betegségek esetén is fennáll, melyre jó példa a stressz okozta és életmódbeli 
megbetegedések (szív- érrendszeri betegségek, daganatos betegségek) magas gyakorisága 
Kelet-Közép-Európa transzformációs országaiban. (Mayer, J. D. 1996)
E példák bizonyítják, hogy a betegség-ökológia (különösen annak kulturális elemekkel 
kibővített irányzata) alkalmas arra, hogy hatalmi elemekkel is bővüljön a betegségek 
társadalmi méretű etiológiája. Ehhez azonban a környezetet tágabban kell értelmezni a 
korábbinál: egy betegség környezete nem egyszerűen fizikai környezete. Hozzá tartozik a 
társadalom, a gazdaság, a kultúra, hatalom, osztály, politika is. így a politikai ökológia a 
betegségek elemzésére is alkalmassá válhat .
A politikai ökológiai vizsgálatok az egészségföldrajzban több témát is érintenek. A 
témák egyik csoportját a politikai ökológia és az egészségi állapot rejtett kapcsolatai jelentik. 
Számos kutatás (pl. éhínség, erdőirtások) eljut a természet és társadalom kölcsönhatásának, 
továbbá politikai kontextusának elemzéséhez, azonban nem vonja le az egészségügyi 
(mortalitási és morbiditási) konzekvenciákat.
A másik fontos csoportot a HÍV és az AIDS politikai ökológiai vizsgálata képezi. A 
HÍV terjedése egészen másilyen a gazdaságilag fejlett, szabályozott USA-ban és egészen más 
Afrikában. Míg Afrikában az egész társadalomra kiterjedő probléma, addig az USA-ban 
körülhatárolható, térben is többnyire koncentrálódó társadalmi csoportokat érint. Ez arra utal, 
hogy egy elterjedt jelenség a társadalmi, kulturális és hatalmi viszonyok függvényében más 
térbeli és társadalmi konfigurációt mutat. (Mayer, J. D. 1996)
A harmadik témacsoport az új és az újra megjelenő fertőzésekkel kapcsolatos. E 
kutatások alapproblémája, hogy egyes fertőző betegségek -  bár kórokozójuk létezik -  csak 
akkor okoznak tömeges megbetegedéseket vagy járványokat, ha az ember érintkezik azokkal 
a földrajzi terekkel (és azokkal a vektorokkal), ahol a kórokozó jelen van. Mivel a világ 578
57 Hasonló FONAROFF, L. S . kutatása is a trinidadi malária terjedésével kapcsolatban: a kakaótermesztéssel 
foglalkozók nagyvállalatoknál helyezkedtek el, azonban így másodállásban a földjeiken kellett dolgozniuk, de 
azt csak reggel és este tudták megtenni a kötött munkaidő miatt, amikor a maláriaszúnyogok még a 
legaktívabbak. (MAYER, J. D. 1996)
58 A betegségek politikai ökológiája azért is bír különösen nagy jelentőséggel, mert a földrajz egyik 
hagyományos nagy kérdését, az emberi társadalom és a környezet kapcsolatát vizsgálja az egészségügyben.
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globalizálódása során az intenzív közlekedés, a migráció, s az eddig többé-kevésbé érintetlen 
terekbe való behatolás felerősödik, egyre gyakrabban fordul elő ilyen fertőző betegségek 
felbukkanása vagy újra megjelenése (pl. vérzéses lázak). Más ilyen betegségek a 
földhasználat megváltozása vagy az agrártevékenység kiterjesztése miatt terjednek el, s 
megint mások (pl. az úgynevezett „urbanizált betegségek”) a vízellátás, a vízfelhasználás, a 
mezőgazdaság és az egészségügy kapcsolata miatt. E betegségek kialakulásának környezeti 
mechanizmusába nem egy esetben kimutathatók politikai vagy gazdasági döntések.
A politikai ökológia alkalmazása a betegségek okainak feltárásában azonban még sok 
kérdést felvet. Ezek közé tartozik, hogy milyen további példákat sikerül találni a felsoroltakon 
kívül arra, hogy miképpen befolyásolja a politika a fertőző betegségek kialakulását, 
igazolható-e ez a hipotézis a krónikus megbetegedések esetén is, illetve, hogy az egészségnek 
is létezik-e politikai ökológiája vagy csak az egyes betegségeknek? (Mayer, J. D. 1996)
2A4.2. Az ápolás egészségföldrajza
Az egészségügyi ápolás és az egészségföldrajz kapcsolata meglehetősen szokatlan és 
különleges még az egészségföldrajzon belül is. Elsősorban nem földrajzosok, hanem olyan 
ápolással foglalkozó szakemberek és kutatók művelik, akik érdeklődnek a térbeli kérdések 
iránt.
Sok ápolástudományi tanulmány foglalkozik földrajzi kérdésekkel úgy, hogy nem 
definiálja munkáját egészségföldrajzinak. Ez nem egyedülálló jelenség, hiszen általában 
jellemző, hogy sok egészségföldrajzzal foglalkozó munka nem tekinti magát 
egészségföldrajzinak. Andrews, G. J. több mint 20 olyan tanulmányt talált az 
ápolástudományi szakirodalomban, amelyek nyíltan földrajzi szemléletet és módszereket 
használnak, és emellett rengeteg cikk használta a térbeli szemléletet anélkül, hogy magára a 
társadalomföldrajzra hivatkozott volna. Ugyanakkor a Progress in Human Geography 
hasábjain megjelent ápolással foglalkozó tanulmányok viszont nem hivatkoztak ezekre az 
ápolástudományi kutatásokra, mert vélhetően nem is ismerték azokat.
Kérdés, hogy milyen pontokon kapcsolódik egymáshoz az ápolás és a földrajz, 
(egészségföldrajz)? Andrews, G. J. úgy találja, hogy a változás, az ápolás és a hely három 
ponton találkozik. Az első az egészségügyi ellátás térbeli változásaihoz kapcsolódik, és az 
ápolás helyszínére (intézetek vagy otthoni ápolás) koncentrál. A második kapcsolódási pont 
az intézeteken (intézményeken) belüli ápolás és a hely összekapcsolódása. A harmadik
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kontextus az ápolók mindennapi munkájának színterén található és az ápoló-beteg kapcsolat 
változó térbeli jellemzőit vizsgálja. (Andrews, G. J. 2004)
Az első megközelítés azt vizsgálja, hogy az ápolás hogyan változtatja meg az otthont 
mint helyet, illetve az ápolás helye hogyan változtatja meg az ápolás gyakorlatát. Mindennek 
hátterében az a folyamat áll, hogy az otthon egyre inkább domináns színtere lesz az 
ápolásnak. így térbelileg egy helyszínváltás történik az ápolásban.
A második megközelítés az intézményekre koncentrál az ápoló-beteg-hely 
kapcsolatban. Alapfeltételezése az, hogy e bonyolult kontextus megértéséhez maguknak az 
intézményeknek a működését kell megértenünk. Ehhez szükség van a mögöttük álló filozófia, 
menedzsment, célok, szervezeti kultúra tanulmányozására is.
A harmadik megközelítés az ápolók mindennapi munkájának szintjét vizsgálja, és az 
ápoló-beteg kapcsolat változó térbeli jellemzőire koncentrál. Az ide tartozó kutatások az 
ápolási mikroterek világát tanulmányozzák: hogyan változik az ápolók és a betegek térbeli 
viselkedése a mindennapi interakciók során. (Andrews, G. J. 2004)
E megközelítések a mindennapi kutatói gyakorlatban gyakran együtt jelennek meg, 
keverednek. Kiváló példát jelent erre a az a kutatás, amely leginkább az „intézmények 
földrajza" kifejezéssel jellemezhető. A kutatások lényegileg egy-egy intézményben végzett 
empirikus vizsgálaton keresztül általános kérdésekre keresik a választ. E kutatások a teret 
egészen sajátosan értelmezik, a mikroszintet a lehető legvégsőkig szűkítik, és megszületik az 
„intézményi tér", esetünkben a „kórházi tér" fogalma. Az egyik fontos kérdés volt, hogy a 
nővérek (ápolók) hogyan használják a kórházi teret. Megfigyelték, hogy az ápolók az 
orvosokkal összehasonlítva a kórházi tér lényegesen kisebb részében mozogtak, s kisebb 
térbeli szabadságuk is volt. Az ismert (gyakrabban használt) kórházi terekben az ápolók 
nagyobb sebességgel mozogtak, mint a kevésbé használt terekben. A kórházi téren belül 
vannak olyan részek, melyeket az ápolók sajátjuknak tekintenek, lényegileg ez az ő 
„felségterületük”. E terek felett ők diszponálnak, s lényegileg mind a menedzsmentnek, mind 
az orvosoknak egyfajta informális engedélyre van szükségük, hogy e tereket szabadon 
használhassák. A tér és a hatalom (még ha informálisan is) kifejeződnek az intézményeken 
belül is, és egyfajta helyi társadalmat alkotnak.
Egy másik ígéretes próbálkozás az a vizsgálat, amelyben a teret nem csupán egyetlen 
egészségügyi intézményre terjesztik ki. Ez azt jelenti, hogy egy adott kórházon belül 
vizsgálják a betegek, illetve az ápolószemélyzet mozgási szokásait. Részben arra kíváncsiak, 
hogy a betegek milyen tereket vesznek leggyakrabban igénybe a kórházakon belül, részben 
arra, hogy az ápolók hogyan viszonyulnak az intézményeken belüli térhez: az intézmény mely
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területein mozognak gyakrabban, gyorsabban, hogyan viszonyulnak a terekhez. (Andrews, 
G. J. 2004)
2.4.4.3. A regionális medikometria
A regionális medikometria az egészségügy regionális fejlődésre gyakorolt hatásával 
foglalkozó fiatal tudományszakág. Inkább a regionális tudományhoz, mint az 
egészségföldrajzhoz kötődik. Ennek ellenére eredményei és szemléletmódja a legszorosabban 
az egészségföldrajzhoz köti.
A regionális medikometria matematikai-statisztikai eszközöket és módszereket 
alkalmaz azoknak a térbeli folyamatoknak a vizsgálatára, amelyek az egészségügy regionális 
fejlődésre gyakorolt hatását jellemzik. Szemlélete komplex jellegű: nemcsak a hagyományos 
egészségügyi mutatókat használja fel, hanem új szemeket is, s a hagyományosakat is 
másképpen értelmezi.
Az egészségügyet a régiók (vagy másféle területegységek, pl. települések, 
közigazgatási egységek, stb.) szempontjából erőforrásnak tartja, a gazdaság olyan elemeként 
értelmezi, amely erőteljes multiplikátor hatással bír. Szembehelyezkedik azzal az 
elképzeléssel, mely az egészségügyet a nem termelő ágazatok közé sorolja, ugyanis korábban 
az egészségügyre a régiók szemszögéből, mint költségtényezőre tekintettek. A 
medikometrikus megközelítés szerint, ha egy régió egészségügyi rendszere a régión kívülről 
érkező betegeket is ellát, akkor az a régió számára lényegileg export, tehát bevételként 
értelmezhető. A régióba érkező betegek ezen kívül más szolgáltatásokat is igénybe vesznek 
(közlekedés, kereskedelem, szállás, stb.), melyek tovább növelik a régiók GDP-jét.
A regionális medikometriával foglalkozó szakemberek fontosnak tartják kiemelni, 
hogy nemcsak közvetlen gazdasági hozadéka van az egészségügynek egy-egy régió életében. 
Az egészségügy fontos munkaadó: olyan szolgáltatás, melynek viszonylag magas élőmunka­
igénye van. Ehhez kapcsolódóan kell kiemelni, hogy az egészségügyben dolgozó munkaerő 
rendkívül kvalifikált. Ennek hosszabbtávú hatásai is vannak: ha nő a régióban a képzettebb 
munkavállalók aránya, akkor a fogyasztás iránti igény is nő, továbbá nagy hatása van a helyi 
társadalomra, hiszen növeli az elit, vagy a középrétegek részarányát. Ezáltal szervezettebb 
lesz a helyi civil élet, nő a társadalom koherenciája. Az egészségügy egy sor komplementer 
tevékenységet is indukál, melyek között célszerű megemlíteni az ápolást, a szociális 
tevékenységet, a kultúrát és egy sor gazdasági tevékenységet, melyek az egészségügy 
működéséhez kellenek.
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B a il l y , A. számos -  elsősorban svájci -  példát hoz arra, hogy milyen mértékben járul 
hozzá az egészségügyi ellátás egy régió GDP-jéhez és fejlődéséhez. Az egészségügy régióra 
gyakorolt multiplikátor hatásának mérésére egy un. „multiplikátor-értéket” vezetett be, mely 1 
és 2 közé esik. Minél közelebb helyezkedik el az adott régió értéke az egyhez, annál gyengébb 
az egészségügy más szektorokra gyakorolt fejlesztő hatása, s minél közelebb helyezkedik el a 
2-höz, annál erősebb. (B a il l y , A. - C o f f e y , W. 1990)
Az egészségügy regionális fejlődésre gyakorolt hatása különösen azokban a 
perifériális helyzetű régiókban lényeges, ahol a gazdaság egyéb ágazatai nem mutatnak 
fejlődési dinamikát, s gyakran az is megfigyelhető, hogy az egészségügy a legdinamikusabb 
ágazat. Ezeken a területeken az egészségügyre fordított költségek a multiplikátor hatás révén 
sokszorosan megtérülnek. B a il l y , A. kutatásai azt bizonyítják, hogy az egészségügyi 
ráfordítások többféleképpen is megtérülnek, és fejlődést indukálnak. A megtérülés első 
csoportját a gazdasági hatások jelentik: a pénzek visszainjektálódnak a régióba a fogyasztás 
és a jövedelmek által. A második csoportot az életminőség javulása jelenti: javul az 
egészségügyi ellátás és annak elérhetősége. A harmadik csoport a régió kulturális életének 
fellendülése: a kvalifikált egészségügyi munkaerő inspiratívan hat a rendezvényekre és a 
szolgáltatásokra. A negyedik a régió presztízsének növekedése: a magasabb szintű 
egészségügyi szolgáltatások birtoklása, a kulturális élet gazdagodása, a kellemesebb 
életkörülmények növelik a régió megítélését. így tehát az egészségügy kihat nemcsak a 
gazdaság több szektorára, hanem a társadalmi élet egy sor területére is. A medikometria így 
globális, illetőleg komplex látásmódot javasol az egészségügyi szektorral kapcsolatban. (4. 
ábra)
(Forrás: B a il l y , A. 2005)
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A regionális medikometria sok gyakorlati eredményt is elkönyvelhet. Az egészségügy 
multiplikátor hatásának kimutatása és alátámasztása segítette a helyi vagy regionális politika 
formálóit, hogy akár a nemzeti egészségpolitika céljaival ellentétesen is fenn tudjanak tartani 
olyan egészségügyi intézményeket, amelyek a régió számára fontosak voltak és bevételeket 
hoztak. E döntések helyességét maga az idő igazolta: némelyik „életben tartott” kórház 
komoly fejlődést tudott indukálni a régióban (pl. a Loeche-furdő esete) (Bailly, A. 2005)
Már utaltunk rá, hogy a regionális medikometria viszonylag fiatal kutatási terület. 
Intézményesülésének fontos állomása volt, amikor 1992-ben Franciaországban az 
Orvostudományi Akadémia önálló tudományszakágnak fogadta el. Létrejöttében nem kis 
szerepe volt az egészségügy egyre nehezülő finanszírozásának és az egyenlő hozzáférés 
elvének. Szemléletében és módszereiben egyaránt hasznosítja a földrajz, a járványtan, a 
szociológia és a regionális tudományok eredményeit és eszközeit. Ebből adódóan a regionális 
egészségügyi problematika sokoldalú megközelítésére törekszik. (B a il l y , A. 2005)
2.4.4A A komplexitás-elméletek
Az utóbbi néhány évben a társadalomtudományokban gyorsan terjedtek az un. 
„komplexitás-elméletek”, illetve a komplexitás szemlélet. Ez az elmélet -  ha késve is, de 
elérte a társadalomföldrajzot, s az éppen átformálódó egészségföldrajzot. A komplexitás­
elméleteket sokan úgy tekintik, mint egy új paradigmát, melynek segítségével integrálhatók a 
társadalomtudományok. Bár a komplexitás-elmélet megjelent mind a társadalom-, mind az 
egészségföldrajzban, ez idáig viszonylag kevesen foglalkoztak vele. Valójában napjainkban 
figyelhetők meg az első próbálkozások arra, hogy megállapítsák, milyen lehetőségei vannak a 
komplexitás-elméletek alkalmazásának az egészséghez kapcsolódó kérdések vizsgálatában.
Gyakran a komplexitás-elméleteket a káosz-elméletekkel összehasonlítva értelmezik. 
A káosz-elméletek azonban alapvetően zárt rendszerekkel dolgoznak, míg a komplexitás­
elméletek nyílt rendszerekkel foglalkoznak. A káoszelméletekben a (zárt) rendszereket az 
egyes folyamatok determinálják, míg a komplexitás-elméletben szereplő (nyílt) rendszereket 
csupán befolyásolják. Ebből az is következik, hogy az egyikben lehetséges az előrejelzés, a 
másikban nem.
A komplex rendszerek fontos jellemzője, hogy elemei nonlineáris módon vannak 
kapcsolatban egymással, s így lehetetlen megjósolni a rendszer egészének viselkedését
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pusztán egyes elemeinek ismeretében (pl. egy ökoszisztéma, vagy egy közlekedési hálózat). 
Az egészségügyben olyan elemek lehetnek, amelyek pl. elősegítik egy vírus terjedését adott 
közösségben vagy azon kívül. A komplex rendszerek nagyszámú elemből állnak, amelyek 
leggyakrabban hálózatokba szerveződnek, és dinamikus kölcsönhatásban állnak egymással, 
ami biztosítja az egyes elemek közti kapcsolatot, s az ebből létrejövő új minőségeket.
A nonlinearitás jelen esetben azt jelenti, hogy a hálózat egy elemében történt kis 
változás nem biztos, hogy kis változást fog eredményezni a rendszerben, vagy más 
elemekben. A visszacsatolások miatt a megváltozott elem hat egy másikra, ami pedig 
visszahat rá, s ez már komplex viselkedésformákat eredményez, s a rendszer önszerveződővé 
válik. (Gatrell, A. C. 2005)
E rendszerek vizsgálata a társadalomtudományokban az 1960-as évekig nyúlik vissza, 
s elsőként a szociálpszichológiában alkalmazta Milgram, S. Eredménye a „kicsi világ” 
probléma lett59. Lényegében a komplexitás-elméletek megjelenése a
társadalomtudományokban felfogható egyfajta pozitivizmus-kritikaként, s annak 
felismeréseként, hogy a természettudományos modellek nem adaptálhatók egy az egyben a 
társadalomtudományok számára.
Miután az egészségföldrajz az 1990-es években egyre inkább kötődni kezdett a 
társadalomföldrajzhoz és így természetszerűleg a társadalomtudományokhoz, erősödött az 
igény azok iránt az elméleti megközelítések iránt, amelyeket a társadalomtudományokból 
lehetséges adaptálni. Ezek egyike lehet a komplexitás-elmélet, melynek egyik legfontosabb 
hozadéka, hogy segíti az egészségföldrajzban a transzdiszciplinaritás elterjedését.
Gatrell, A. C. áttekint néhány kutatási területet, amelynél véleménye szerint célszerű 
volna alkalmazni a komplexitás-elméletet.
Az egyik fontos téma az egészségügyi területi egyenlőtlenségek kutatása. Brown és 
Moon feltevése szerint tömegméretekben a fertőző és krónikus betegségeket is a biofizikai, a 
társadalmi és a pszichológiai elemek közötti komplex kölcsönhatás okozza. (Itt érdemes 
utalnunk a már említett betegség ökológiára, illetve annak kulturális és politikai változatára.) 
Ebből az következik, hogy az egyéni cselekvési szintek (szereplők) is hatnak a 
makrostruktúrára (jelen esetben az egészségügyi rendszerre)60. A kutatók többféle folyamat 
iránt érdeklődnek e téren. A kutatások egyik csoportja összefüggéseket keres az
59 Az Egyesült Államokban élő, találomra kiválasztott két személy közötti „távolságot” kutatta. Átlagosan öt és 
fél közvetítőre volt szükség- a jelenség JOHN GUARE 1991-es színdarabjának címe alapján hatlépéses 
távolságként (six degrees o f separation) vált ismertté a populáris kultúrában.
60 Hasonló kapcsolatrendszert kíséreltek meg bemutatni a már ismertetett többszintű modellezéssel.
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egészségügyben tapasztalható területi egyenlőtlenségek és más társadalmi jelenségek területi 
egyenlőtlenségei között (munkanélküliség jövedelmek, gazdasági teljesítmény).
A kutatások másik csoportja a mikrokömyezet (elsősorban családi szomszédsági, tehát 
kisközösségi kapcsolatok) felbomlása és az egészségi állapot, illetve az egészségügyi ellátás 
között keresett összefüggést. Abból a megfigyelésből indultak ki, hogy azokban a 
városrészekben, ahol valamely okok miatt (pl. gyakori költözések) a kisközösségek szétestek, 
az ott élők egészségi állapota drasztikusan leromlott. Azt találták, hogy a kisközösségi 
kapcsolatok erodálódása érint minden olyan társadalmi tényezőt, amely az egészséget 
fenntartja, mivel megszűnik az a közvetítő kapocs (a kisközösség), amely biztosítja a 
kapcsolatot az egyén és a makrostruktúrák között, s ez kihat az egész rendszer működésére, 
így elképzelhetőnek tartják, hogy az általános (társadalmi léptékű vagy nemzeti) egészségügyi 
problémák csak a lokalitás vizsgálatával magyarázhatók meg.
A komplexitás-elmélet alkalmazásának másik fontos témaköre a betegségek térbeli 
diffúziója, melynél a komplexitás-elmélet a járványok társadalomra gyakorolt hatását és a 
társadalom járványokra gyakorolt hatását vizsgálja, különösen a napjainkban lejátszódó 
globális folyamatokkal összefüggésben. A járványok kitörése és terjedése egy sor bonyolult 
összefüggésben értelmezhető. A járványok kitörésénél szükség van a populáció számában egy 
bizonyos küszöbértékre, mely felett nagyobb lesz a járvány kitörésének valószínűsége. A 
hálózatban lévő helyek számának növekedése megduplázza a fertőződés esélyét. A hálózatok 
hajlamosak hosszasan fenntartani a járványokat. Ebben az összefüggésrendszerben egy-egy 
elem vagy tényező megváltozása (legyen az akár áttételes is) kiválthatja a járvány kitörését61.
A komplexitás-elméleteket a betegségökológiában is alkalmazzák az újra- és újra 
felbukkanó betegségek kutatásakor. Maga a betegségökológia lényegileg már önmagában 
sokoldalú megközelítése egy-egy betegség kialakulásának, s ezt a megközelítési módot 
egészítik ki a komplexitás-elméletekkel, ami nemcsak azt jelenti, hogy ki kell tágítani a 
betegségek kialakulásának kontextusát (pl. a kulturális vagy politikai betegségökológia -  lásd
2.4. fejezet), hanem azok hálózatba szerveződését és az abból eredő változásokat is vizsgálni 
kell. Tehát nemcsak arról van szó, hogy egy-egy új elem vizsgálata megváltoztatja az 
elképzeléseket arról, hogy mi vezet egy betegség kialakulásához vagy újra megjelenéséhez, 
hanem arról is, hogy a tényezők bonyolult kölcsönhatásából származó változások is 
eredményezhetik azt. Tehát a komplexitás-elméletek szemlélete megerősíti a
61 Példaképpen meg lehet említeni az 1995-ös baltimore-i szifiliszjárványt. Ebben az esetben a sokáig csak kevés 
embert érintő szifilisz akkor érte el a járványhoz szükséges küszöbértéket, amikor növekedett a kokain­
fogyasztás, elkezdett csökkenni az orvosok száma. Az addig fennálló egyensúly, ami addig visszatartotta a 
kórokozókat felbomlott, s a betegség járványos méretűvé vált.
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betegségökológiát abban, hogy a betegségek nem vezethetők vissza egyetlen egyszerű okra, 
vagy magyarázhatók el lineáris tudományos logika segítségével. Különösen a globalizációval 
kapcsolatos népességmozgások szerepét hangsúlyozzák a kutatók.
Külön fejezetét képezik a komplexitás-elméletek egészségföldrajzi alkalmazásának a 
lokális kockázatok (elsősorban technológiai kockázatok) globális mértékű egészségi 
következményei, vagy a globális méretű katasztrófák lokális, de nagyon erőteljes 
egészségügyi következményei. Az ehhez kapcsolódó témák sora meglehetősen hosszú: a 
csernobili reaktorbaleset, az indiai Bophal katasztrófája, a sheffieldi radioaktív szennyezés. 
Igen jó példa az egyes események távoli hatásaira a 2001-es brit száj- és körömfájás járvány 
és a gazdák pszichés betegségeinek gyakorisága közti összefüggés62.
A komplexitás-elméletekkel kapcsolatban Gatrell, A. C. három kritikát fogalmaz 
meg. A statisztikai módszerek dominanciáját, a nemekkel kapcsolatos vizsgálatok hiányát és 
globalitás-lokalitás viszonyának tisztázatlanságát. (Gatrell, A. C. 2005)
2.4.4.5. A fogyatékkal élők egészségföldrajza
A fogyatékkal élők egészségi és egészségügyi problémáinak földrajza a kritikai 
egészségföldrajz jellegzetes kutatási témája, mely nemcsak témájában, de kérdésfeltevéseiben 
és módszertanában is gyökeresen eltér a megszokottól. Smith, P. -  hangsúlyozva ezt a 
másságot -  arra hívja fel a figyelmet, hogy ezeknél a vizsgálatoknál korántsem elégséges a 
térségi összefüggések vizsgálata, hanem a mikro-, vagy egyenesen az egyéni szintek 
tanulmányozása szükséges, s a teret valójában elvontan kell értelmezni. (Smith, P. 2004)
A fogyatékkal élők el vannak zárva bizonyos terektől, s saját, zárt terekben 
kénytelenek élni. Ez egyaránt jelent valós fizikai elzártságot és egy elvont, de létező 
társadalmi térben történő elzártságot. A térbeli elzártságuk látszólag csökkent az 1960-as évek 
óta, hiszen a gondozóintézetekben élők száma csökkent, azonban figyelembe kell vennünk azt 
a tényt, hogy az értelmi fogyatékosok nagy része nem kerül az intézetekbe. Az USA-ban 
hagyományosan a családjuknál maradnak, akik elrejtik őket a társadalom elől. így a kutatások 
arra a következtetésekre jutottak, hogy a hagyományos gondozóintézetek is és azok a 
települések, közösségek (mikroterek), amelyek szellemi fogyatékkal élőknek adnak otthont,
62 A száj- és körömfájás hatására rengeteg állatot le kellett vágni, a hatóságok zárlatot rendeltek el. A 
kényszervágások minden gazdálkodót érintettek. A zárlat következtében kb. 12 hónapig visszaesett a vidéki 
turizmus is. Mindezen tényezők a vidék bezárkózásához vezettek, ami a gazdáknál önértékelési zavarokat 
okozott s sokuknál pszichés betegségeket eredményezett.
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lényegileg „fogyatékos gettóknak” tekinthetők. A kutatók megítélése szerint a 
megbélyegzésnek és a térbeli elkülönítésnek egyes esetek racionalitásán túl kulturális és 
gazdasági okai vannak. Eszmeileg a stigmatizálásra és az eugenikus gondolkodásmódra 
vezethető vissza, gazdaságilag pedig a gondozásukat fenntartani kívánó „fogyatékos ipar” 
támogatja.
Smith, P. kimutatta, hogy a valós (intézményi) vagy kulturális „fogyatékos gettókban” 
élő értelmi fogyatékosok egészségi állapota lényegesen rosszabb, mint nem megbélyegzett 
embertársaiké, melynek részben az az oka, hogy nem megfelelő egészségügyi ellátást kapnak. 
Ez utóbbi oka részben szegénységük, részben a velük szembeni megkülönböztetés. A 
kutatások szerint várható élettartamuk alacsonyabb, magasabb arányban fordul elő náluk 
hallás- és látásromlás, túlsúly és lelki eredetű betegség. Lényegesen többször tapasztalnak 
életük során rossz bánásmódot, visszaéléseket és erőszakot az egészségügyi ellátás terén 
életükben, mint az átlagnépesség. Ráadásul a megelőzéssel kapcsolatos egészségügyi 
szolgáltatások számukra alig elérhetők. Ennek az az oka, hogy a társadalom számára 
haszontalannak tekintik őket. SMITH, P. szerint az eugenika gondolkodásmódjának 
továbbélése figyelhető meg annak ellenére, hogy a közvélekedés szerint az eugenika a 
nácizmussal együtt megszűnt. (Smith, P. 2004)
Összességében a fogyatékkal élők egészségföldrajza rávilágít arra, hogy a kritikai 
egészségföldrajzi vizsgálatoknál a térbeliséget a megszokottól másképpen kell értelmezni, és 
más - társadalomtudományokhoz jobban kötődő - módszereket is kell alkalmazni.
Az egészségföldrajz új irányzatainak összegzésekor felvetődik egy fontos kérdés: az 
egészségföldrajzban lezajlott változások, illetve az orvosföldrajz egészségföldrajzzá alakulása 
megerősítette-e a tudományszakág fontosságát a földrajzon belül? Kearns, R. és Moon, G. 
értékelése szerint e folyamatok nem változtatták meg az egészségföldrajz pozícióját a 
társadalomföldrajzon belül, az továbbra is a társadalomföldrajz peremére szorul. Ugyanakkor 
e folyamatok -  véleményük szerint -  jótékony hatással voltak az egészségföldrajz belső 
világára: erősödött társadalomtudományi megalapozottsága, színesedtek a témák,
megszűnőben van dualitása (az orvosföldrajzi és egészségügy-földrajzi munkák elkülönülése), 
színesedett módszertani eszköztára, erősödött az interdiszciplinaritás.
A változásokat az egészségföldrajzban gyorsabbnak ítélik, mint a társadalomföldrajz 
egészében. Az egészségföldrajz névváltozását nemcsak egyszerű nevezéktani változtatásnak, 
hanem tartalminak gondolják. (Kearns, R. — Moon, G. 2002)
Kérdésünk, hogy elvárható-e, hogy az egészséggel kapcsolatos kérdések a 
társadalomföldrajz „mainstream”-jébe kerüljenek, avagy el kell fogadni azt a tényt, hogy az
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egészséggel kapcsolatos kérdések a földrajzban ugyanolyan pozíciót foglaljanak el, mint az 
egészségprobléma a társadalom értékrendjében, ahol felértékelődése ellenére sem vált a 
társadalmak központi kérdésévé, (lásd. 2.1.3.1. fejezet)
2.4.5. Az egészségföldrajz mint üzlet63
Az egészségföldrajz fogalma nemcsak a tudományban jelenik meg, hanem az üzlet és 
a politikai cselekvés világában is. Néhány cég -  felismerve az egészség térbeliségével 
kapcsolatos gazdasági igényeket -  lényegileg egészségügyi területi adatbázisokat működtet, 
ezeket térképi adatbázisokká alakítja, s az egészségügyi intézmények (legyenek akár állami, 
önkormányzati vagy magán tulajdonban) felé áruként kínálja. Internetes megjelenésük 
professzionális, a legkorszerűbb multimédiás megoldásokat alkalmazzák. E téren a keresletet 
nehéz megbecsülni. Ismert, hogy a modem egészségügyi rendszerekben markáns igények 
vannak olyan területi adatbázisokra és olyan területi elemzésekre, amelyek segítségével a 
hatékonyság növelhető, s a kiadások csökkenthetők. Ezeket az igényeket azonban egyelőre az 
állam által működtetett szervezetek (statisztikai hivatalok, kutatóintézetek stb.) elégítik ki a 
legtöbb országban. Valószínűsíthető, hogy az egészségügyben lejátszódó „piacosodási” 
folyamatok a kutatások piacosodását is előidézik.
Az üzleti megközelítések meglehetősen sajátosan értelmezik az egészségföldrajz 
(Gesundheitsgeographie) fogalmát: lényegileg a betegségtérképezést azonosítják az
egészségföldrajzzal és a térinformatikával, azaz véleményük szerint az egészségföldrajz a 
geoinformatika része.
63 h u p ://w w w .m icr o i’is .ch /d e /» eo d a ten /in d e \.h tm
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3. Az egészségföldrajz a magyar társadalomföldrajzban
Az egészségföldrajz nemzetközi tendenciáinak áttekintése után a megválaszolandó 
kérdés, hogy milyen sajátosságai vannak, illetve lehetnek a magyar egészségföldrajznak, 
illetve az hogyan kapcsolódik a magyar társadalomföldrajzhoz?
Elsőként arra a kérdésre keressük a választ, hogy milyen szemléletváltásokon esett át 
történetileg a magyar egészségföldrajz: azaz hogyan alakult át az orvosföldrajzi szemlélet 
egészségföldrajzivá? Ehhez kapcsolatban megvizsgáljuk -  amire a probléma indokoltságánál 
is utaltunk - , hogy milyen okok vezettek a magyar egészségföldrajz átalakulásához? Milyen 
hatásokra kezdődtek e tudományszakágban a kutatások? Van-e létjogosultsága a modem 
szemléletű egészségföldrajznak a magyar földrajzban? Hogyan függ össze az egészségföldrajz 
megjelenése a magyar társadalomföldrajz átalakulási folyamataival? Hogyan illeszthető be az 
egészségföldrajz a Tímár J. által felvázolt konvergencia szcenáriókba64? (Tímár J. 2004)
Másodikként áttekintjük, hogy milyen különbségek vannak a nemzetközi 
egészségföldrajz sajátosságai és egy lehetséges magyar egészségföldrajz sajátosságai között? 
Hogyan illeszkedik az egészségföldrajz a magyar társadalomföldrajz gondolatvilágába? 
Mennyiben más definíciója, tárgya, feladata, szerkezete, kutatási irányzatai? Milyen magyar 
sajátosságai vannak az egészség és az egészségügy területi kutatásának? Mennyire képes a 
magyar egészségföldrajz követni a nemzetközi tudományos életben megjelenő új 
tendenciákat? Meg tudnak-e jelenni a magyar egészségföldrajzban olyan kutatások, melyeket 
a kritikai földrajz nézőpontja és törekvése jellemez? Van-e hatása az egészségföldrajznak 
(vagy annak megjelenésének) a magyar társadalomföldrajz fő áramlatára? Milyen kapcsolat 
alakult ki az egészségföldrajz, a társ- és rokontudományok, a terület- és településfejlesztés, 
illetve az egészségpolitika között?
E jelenségek vizsgálatánál a következő, már korábbiakban jelzett kvalitatív 
tartalomelemzés módszerét alkalmazzuk. A szakirodalmat forrásoknak (dokumentumoknak) 
tekintettük, a szakirodalmi feldolgozásoknak nem az eredményeire támaszkodtunk, hanem 
témái, módszerei és elméletei képezték a vizsgálat tárgyát. Ez azt jelenti, hogy a magyar 
egészségföldrajz szakirodalmát igyekeztünk maradéktalanul feltárni, áttekinteni, rendszerezni, 
a témákat csoportosítani. Ezeket összehasonlítottuk a 2. fejezetben leírt témakörökkel és
64 Tímár J. írásában a magyar példán keresztül arra a kérdésre keresi a választ, hogy az európai földrajzban 
létezik-e konvergencia, s ha igen, milyen az egyes nemzeti földrajzok között? A konvergenciáknak három 
forgatókönyvét fogalmazza meg. Az első szerint a konvergencia létezik és kiegyensúlyozott (a kutatók közös 
irányokba indulnak), a második szerint a konvergencia egyértelműen egyoldalú (a nemzeti földrajzi iskolák 
adaptálnak eszméket, tudományszakágakat), s a harmadik szerint az azonos témák abból fakadnak, hogy a 
társadalmi-gazdasági problémák is ugyanazok, vagy hasonlók. (TÍMÁR J. 2004)
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folyamatokkal, s a kettő összevetéséből állapítottuk meg a magyar egészségföldrajz 
sajátosságait. Ezt követően magyarázatokat kerestünk a sajátosságok okaira. így ebben az 
esetben tehát az egészségügyi területi-földrajzi kérdésekről szóló szakirodalmat úgy tekintjük, 
mint egy társadalmi-tudományos jelenség indikátorait s tartalmukat a témák szerint 
csoportosítva összefüggéseket kerestünk a nemzetközi szakirodalom irányzataival, eszméivel, 
gondolataival.
3.1. Az egészségföldrajz tartalmi és szemléleti változásai Magyarországon
A magyar földrajzban -  a nemzetközihez hasonlóan -  megjelentek az orvosföldrajzi és 
az egészségügyi rendszer térbeliségére irányuló kutatások. Mivel létezik egyfajta 
konvergencia a magyar társadalomföldrajz és a nemzetközi között, e kutatások egyrészt sok 
kérdésben hasonlóak, mint a nemzetköziek, másrészt sokban el is térnek azoktól.
3.1.1. A magyarországi orvosföldrajz szemlélete
Az egészséggel, betegséggel, egészségüggyel foglalkozó földrajzi diszciplínák közül 
az orvosföldrajz jelent meg elsőként Magyarországon: viszonylag korán, a nemzetközi 
orvosföldrajz intézményesülésével szinte szinkronban született meg, többnyire személyes 
tényezők hatására. Kutatási témáinak többsége a betegség-ökológiához állt legközelebb, 
azonban több vonásában el is tért attól. A betegség-ökológia az egyes betegségeket, illetve 
azok kórokait környezeti kontextusukban értelmezi. A magyar orvosföldrajzi kutatások ebből 
a gondolatból kiindulva kapcsolatot kerestek egyes földrajzi (jobbára természetföldrajzi) 
hatótényezők és egyes betegségek között. így a kutatások lényegileg szükebb spektrumban 
mozogtak, mint az eredetei betegség-ökológiai modell: egy-egy tényező relevanciáját vagy 
irrelevanciáját igazolták. Ez alapján azt mondhatjuk, hogy a magyar orvosföldrajz 
leggyakrabban olyan betegségek környezeti összefüggéseit kutatta, amelyeknél sejthető volt, 
hogy a betegségek kialakulásában közvetlenül meghatározó lehet valamely természeti 
tényező. E témákban komoly eredményeket ért el, s nemzetközi elismertséget is szerzett. Ezt 
reprezentálta, hogy az orvosföldrajz nemzetközi szakfolyóiratát, a Geographia Medica-t sok 
éven keresztül Magyarországon adták ki.
A magyarországi orvosföldrajz erőteljesen az orvostudományhoz kötődött, azon belül 
is a közegészségtanhoz, majd a népegészségtanhoz. A környezeti válság kibontakozásával 
tematikája egyre inkább a különféle szennyezések és a megbetegedések irányába tolódott, s
69
lényegileg szinte azonossá vált az időközben az orvostudományban létrejött környezet- 
egészségtannal. Napjainkra a magyarországi orvosföldrajz kutatásai visszaszorultak.
3.1.2. Az egészségügyi rendszer földrajzának kutatása Magyarországon
A magyar egészségügyi rendszer földrajza lényegileg a magyar orvosföldrajztól 
elkülönülten alakult ki. Létrejöttét egyaránt elősegítették objektív és szubjektív tényezők. Az 
egészségügyi rendszer földrajzának néhány eleme már az 1970-es évek vonzáskörzet­
kutatásaiban megjelent, így az egészségügy mint téma nem volt idegen a gazdaságföldrajztól. 
Az 1980-as években a kutatók személyes érdeklődésén túl az egészségügyre irányuló 
figyelem is inspirálta a kutatásokat. Az egészségügyi rendszer földrajzának szakirodaimában 
nemcsak a társadalmi-gazdasági reálfolyamatok elemzése lelhető fel, hanem több olyan 
elméleti munka is, amely a nemzetközi irányzatok és témák adaptálását kísérli meg.
Az egészségügyi földrajzban végzett kutatások elsősorban -  a már említett 
vonzáskörzet-vizsgálatokon kívül -  az egészségügyi ellátottság, az egészségügyi erőforrások 
területi különbségeivel foglalkoztak. A külföldi vizsgálatokhoz hasonlóan a népesség 
egészségi állapotának területi különbségei egészségügyi területi szükségletekként jelentek 
meg az elemzésekben.
Az orvosföldrajz és az egészségügyi földrajz integrációja az 1990-es évek közepéig 
nem következett be Magyarországon, s nem merültek fel az egészségföldrajz kérdései sem. 
Ekkorra azonban mind a társadalomföldrajzban, mind a társadalmi-gazdasági folyamatokban 
olyan változások zajlottak le, amelyek szemléletváltást eredményeztek az orvosföldrajzban, s 
-  mint ahogy az 1.1. fejezetben említettük -  megteremtették az igényt egy olyan 
egészségföldrajzra, amely a társadalomföldrajz részeként integráltan vizsgálja az „egészség­
probléma” térbeli vetületeit.
3.1.3. Az egészségföldrajzi szemlélet kialakulásának társadalomföldrajzi és társadalmi­
gazdasági háttere
Mint utaltunk rá, a magyarországi egészségföldrajz fejlődésében nagyon sok 
hasonlóságot mutat a nemzetközi tendenciákkal, azonban igen sok vonásában el is tér attól. 
Mivel a hazai társadalomföldrajz hagyományosan is egyfajta követő magatartást tanúsít a 
„nyugati” tudományos világ eszméivel kapcsolatban, nagyon gyakori a külföldön elterjedt
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eszmék, megközelítési módok, tudományszakágak és kutatási témák adaptációja. (Tímár J. 
2005) Ennek során sohasem szolgai átvétel, hanem a hazai viszonyokhoz történő alakítás volt 
a jellemző. Ez egyrészt annak köszönhető, hogy a magyar társadalomföldrajzra is hatnak azok 
a folyamatok, amelyek a „nyugatira”, másrészt hatnak rá a hazai tudomány folyamatai és a 
hazai társadalmi-gazdasági jelenségek, (lásd. 1.2. fejezet)
így ahhoz, hogy az egészségföldrajz helyét megkereshessük a magyar 
társadalomföldrajzban, két folyamat áttekintése szükséges. Az egyik a magyar 
társadalomföldrajz átalakulása, változása az 1980-as évek végétől napjainkig, a másik az 
egészségi állapot és az egészségügy reflektorfénybe kerülése a mindennapi és a tudományos 
gondolkodásban. Véleményünk szerint ez a két folyamat idézte elő az egészségföldrajzi 
kutatási témák iránti igények megjelenését.
3.1.3.1. A magyar társadalomföldrajz átalakulásának néhány kérdése
Az 1.2. fejezetben utaltunk rá, hogy egy új tudományszakág megjelenése több tényező 
függvénye. Ezek közül az egyik legfontosabb annak a tudománynak a helyzete, fejlődési 
irányai, gondolatvilága, amelyben az adott tudományszakág létrejön, vagy amely adaptálja 
azt.
Mivel az egészségföldrajz eredetileg nem a magyar társadalomföldrajz „terméke", így 
egy olyan adaptáció zajlott, illetőleg zajlik le, mely egyrészt figyelembe veszi az 
egészségföldrajz nemzetközi kutatási irányzatait és fejlődési irányait, ugyanakkor tekintettel 
van a magyar társadalomföldrajz hagyományaira és jelenlegi átalakulási folyamataira. 
Összességében tehát a magyar társadalomföldrajzban olyan szituáció, illetőleg olyan 
környezet alakult ki az 1990-es évek közepére, amely ösztönzőleg hatott az egészségföldrajz 
megjelenésére. így célszerű részletesebben áttekinteni azokat a folyamatokat és azokat a 
dilemmákat, amelyek a magyar társadalomföldrajzot jellemezték az 1980-as évek végétől az 
elmúlt évekig. Úgy véljük, hogy ez az átalakulási folyamat messze nem zárult le, s mivel az 
egészségföldrajz adaptációja és integrációja is e folyamat részét képezi, az sem tekinthető 
lezártnak.
A magyar társadalomföldrajz témánk szempontjából legfontosabb átalakulási 
tendenciáit az 1.1. fejezetben röviden érintettük, azonban az átalakulás több részfolyamata is 
kifejtette a hatását az egészségföldrajzi szemlélet megjelenésére, így ezeket is célszerű 
részletesebben áttekinteni.
71
A magyar társadalomföldrajz napjainkban is tartó átalakulása az 1980-as évek végén 
vette kezdetét. A gazdaság, illetve társadalomföldrajz helyzete körül kibontakozó viták 
BELUSZKY P.: „Magánjelentés a (társadalom) földrajzról” című írásához, továbbá a Magyar 
Földrajzi Társaság 1989 nyarán szervezett éves konferenciáján kialakult vitájához vezethetők 
vissza. ( B e l u s z k y  P. 1989; M é s z á r o s  R. 2000; M é s z á r o s  R. 2001; T ím á r  J. 2005) Az 
akkor felvetett problémák jó részét a témában publikált szerzők még ma is aktuálisnak tartják, 
ugyanakkor a problémák köre újabbakkal egészült ki, vagy átalakult.
Utaltunk rá, hogy ez az átalakulás több részfolyamatból tevődik össze. Ezek közé 
tartozik a gazdaságföldrajzi szemlélet korábbi dominanciájának gyengülése, mely tükröződik 
a tudomány névváltozásában is, s amely leginkább érinti az egészségföldrajzot. Az 
államszocializmus időszakának magyar gazdaságföldrajza -  elsősorban a marxista politikai 
gazdaságtanra és történetfilozófiára alapozva -  a szovjet geográfiát követve elsősorban a 
társadalom termeléssel kapcsolatos kérdéseivel foglalkozott, kivételt csupán a 
gazdaságföldrajz alá rendelt népesség- és településföldrajz képezett. Már az 1970-es, de még 
inkább az 1980-as években néhány kutatás elmozdult a termelés és a termelőerők kutatásától 
más társadalmi tevékenységek irányába is. Ide tartoztak pl. a vonzáskörzet-vizsgálatok, vagy 
az életkörülmények területiségének kutatása. (T ím á r  J. 2005) (Az egészségföldrajz 
szempontjából igen lényeges tényező, hogy ezekben a munkákban megjelennek az 
egészségügyi intézmények, mint pl. népességmozgásokat generáló, vagy a településközi 
kapcsolatokra ható tényezők.) A kutatások tárgyának kitágítása, szemléletének változtatása és 
ezzel együtt a gazdaságföldrajz elnevezésének társadalomföldrajzra változtatása igényként 
már az 1980-as években megfogalmazódott (T ó th  J. 1990)
Az 1990-es politikai rendszerváltással együtt járó demokratizálódás és liberalizálódás 
természetszerűleg hatással volt a szellemi életre, azon belül a tudományra is. A 
földrajztudományban a gazdaságföldrajz és a társadalomföldrajz6'' viszonya nemcsak 
gondolatvilágában, hanem intézményesültségében is gyorsan megváltozott. A tudomány­
szakterületet egyre gyakrabban nevezték gazdaságföldrajz helyett társadalomföldrajznak, 
mellyel utaltak arra, hogy a társadalom tevékenységei közül nemcsak a gazdasági 
tevékenységeket tartják meghatározónak, hanem egyebeket is, továbbá nincs alá- 65
65 A  tu d om á n y -sza k terü let e ln e v e z é se  „ társadalom földrajzn ak” korántsem  m a gátó l értetőd ő , h iszen  
M agya ro rszá g o n  m ár lé teze tt szo c iá lg eo g r á fia , m e ly n ek  ford ítása  „ társadalom földrajz” , d e  tartalm ában nem  
a z o n o s  a m agyar g a zd a sá g fö ld ra jz  „u tód jával” . E m iatt BECSEI JÓZSEF példáu l a „társadalm i fö ld rajz” e ln e v e z é s t  
tartja e lfo g a d h a tó n a k . (TÓTH J. 1995; MÉSZÁROS R. 2000; BECSEI J. 2004) U gyan ak k or -  m int utaltunk rá -  
m in d  a m ai n a p ig  nem  te lje sen  tisztázottak  a k ü lö n b ség ek  é s  a z o n o ssá g o k  a m agyar társad a lom fö ld rajz , ille tv e  a 
n e m z etk ö z i „hum an g eo g ra p h y ” v a g y  a  „cultural g eo g ra p h y ” k ö zö tt. (MÉSZÁROS R. 2000; MÉSZÁROS R. 2001; 
T ím á r  J. 2005)
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fölérendeltségi viszony a gazdaságföldrajz és a különféle nem-gazdasági társadalmi 
tevékenységeket és a termelést vizsgáló tudomány szakágak (pl. népesség- vagy 
településföldrajz) között. Néhányan paradigmaváltásnak fogták fel a változást. (SÜLI-Zakar 
I. 1995)
Napjainkra a társadalmi jelenségek területi vonatkozásait kutató tudomány­
szakterületet jobbára „társadalomföldrajznak” nevezik (Tóth J. 1990; TÓTH J. 1995; 
MÉSZÁROS R. 2001) s ezt fogadta el az MTA Földrajz I. Bizottsága is a földrajz 
tudományszak tudomány-szakterületeként, míg a gazdaságföldrajz annak tudományszakága.
E változások része volt, hogy igen erős érdeklődés jelent meg a gazdaság néhány 
olyan szektora, továbbá a társadalom és a kultúra számos olyan eleme iránt, melyet a 2. 
világháború utáni marxista geográfia nem, vagy kevésbé tartott fontosnak, mivel vagy „nem 
termelő” ágazatnak, vagy a „felépítmény részének” tartották a kutatók. Az érdeklődés 
eredményeképpen sorra kezdtek születni olyan új, vagy megújuló „szakgeográfiák”, mint a 
politikai földrajz, a sportföldrajz, a vallásföldrajz, az etnikai földrajz, vagy a nemek földrajza. 
Ezek egy része nemcsak egyszerűen „szakgeográfia”-ként jelent meg, hanem az általa 
tanulmányozott társadalmi jelenségeket gyökeresen új szemléletmóddal vizsgálta. Többen a 
társadalomföldrajz ilyen jellegű „belső szakosodását” egyfajta osztódásként és 
atomizálódásként is értékelték, mivel ez veszélybe sodorja a földrajz egységes 
szemléletmódját. Véleményük szerint ennek egyik következménye az lehet, hogy a földrajz 
olyan kutatási területekre téved, amelyekben a társtudományok professzionálisabbak, így a 
földrajz nem tud konkurálni ezekkel. (Mészáros R. 2000; Mészáros R. 2001; Mészáros R. 
2005) Ugyanakkor mások ezt a fajta specializációt hasznosnak tartják, mivel növelheti a 
társadalomföldrajz nyitottságát, ugyanakkor az sem elképzelhetetlen, hogy a túlzott 
specializáció az egyes tudományszakágak bezárkózásához vezet párbeszéd híján. (Tímár J. 
2001) Ez a fajta szakosodás nem idegen a strukturalizmustól és a társadalomtudományok 
1945 utáni helyzetétől: a szociológiában pl. ekkor jöttek létre a szakszociológiák. Ebbe a 
sorba, a szakgeográfiák közé illeszkedik az egészségföldrajz is, mely a korábbi 
hagyományokra építve az 1990-es évek közepétől mutat aktivitást.
A tudomány-szakterület átalakulása és szakosodása tulajdonképpen egyik része annak 
a folyamatnak, melynek során a demokratizálódás hatásaként az uniformizáltság helyébe a 
sokszínűség lép. A társadalomföldrajz kutatói mintegy újra felfedezték, hogy a társadalom 
tevékenysége és alrendszerei rendkívül sokfélék. Ez együtt járt a társadalomföldrajz erőteljes 
„nyugat felé fordulásával”, minek következtében a magyar társadalomföldrajz egyre nagyobb 
érzékenységet mutatott a külföldi témák, eszmék, módszerek iránt, s erőteljesebbé vált ezek
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adaptációja, így a konvergenciának  egy sajátos típusa érvényes a magyar és a nemzetközi -  
elsősorban angolszász -  társadalomföldrajz viszonyára. ( T ím á r  J. 2004; T ím á r  J. 2005)
A magyar társadalomföldrajzban természetesen nemcsak nevezéktani és tartalmi 
változások zajlottak és zajlanak le, hanem szemléletiek is, melyekben -  úgy véljük -  
egymástól igencsak különböző álláspontok érzékelhetők, ezért ezeket csak érintjük. A 
tematikai sokszínűség mellett m ódszertani sokféleség  is megfigyelhető a korábbi szemlélethez 
képest. Lényeges szemléleti változás az egyén szerepének átértékelődése  és az az igény, hogy 
a társadalomföldrajzi kutatásokba épüljenek be a társadalom tudom ányi elm életek. Többen a 
társadalomföldrajz egyik problémáját abban látják, hogy elm életileg  kevéssé m egalapozott. 
(Beluszky P. 1989; Tímár J. 2001) Vitát váltanak ki a radikális fö ld ra jz  és a kritikai fö ld ra jz  
megközelítési módjai is. (Tímár J, 2001; Tímár J. 2005)
Igen sok vita zajlik a társadalomföldrajz identifikációs válságáról, pozíció inak  
gyengüléséről és a regionális tudománnyal való viszonyáról. (Mészáros R. 2001) Mivel az 
átalakulásnak ez az eleme kevésbé érinti az egészségföldrajzot, jelen dolgozatban csak 
említjük.
A társadalomföldrajzban megjelenő viták a társadalomföldrajz definíciójáról, 
szerkezetéről, belső felépítéséről, tárgyáról, más tudományokhoz való viszonyáról, 
identifikációs kérdéseiről, továbbá az új társadalmi és gazdasági folyamatok leírásának igénye 
oda vezetett, hogy a  m agyar társadalom földrajz a korábbinál jó v a l fogékonyabbá vált az  
újdonságokra, új módszerek, új témák kutatására. (2. ábra) Ezt erősítette a tudományos 
életben is tapasztalható demokratizálódás és liberalizálódás is, s ezek következtében a magyar 
társadalomföldrajzban két fontos törekvés kristályosodott ki. Egyrészt az újításokra való 
törekvés, másrészt az újonnan felfedezett folyamatok és témák kutatása iránti igény 
kielégítése. Tehát fontos kérdéssé vált, hogy a politikai rendszerváltás, a tervgazdaság 
piacgazdasággá alakulása, az ezt követő társadalmi folyamatok térbeliségét meg tudja-e 
jeleníteni minél teljesebb mértékben a társadalomföldrajz?
E széles spektrum része az egészség, az egészségügy, annak igénybevétele (mint 
társadalmi tömegjelenség) és az egészséggel kapcsolatos viselkedés is. Mivel -  mint utaltunk 
rá -  az egészség-probléma tömegméretű társadalmi jelenség, mely területi sajátosságokkal bír, 
a társadalomföldrajz nem hagyhatja figyelmen kívül.
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3.1.3.2. Az egészség-problematika Magyarországon
Az 1990-es évekre Magyarországon kialakult egészség-problémának két fontos 
összetevője van. Az egyik az egészségi állapot drasztikus romlása, a másik az egészségügyi 
rendszer válsága.
Az 1990-es évek elejére kialakult epidemiológia válságot a halálozási és 
megbetegedési adatok jelezték. A mortalitási és morbiditási mutatók 1945 után javulásnak 
indultak, majd az 1960-as évek közepétől először lassabban, később egyre gyorsabb ütemben 
romlani kezdtek egészen az 1990-es évek első harmadáig, majd azt követően enyhe javulás 
volt tapasztalható. (JÓZAN P. 2002/a; JÓZAN P. 2002/b) A folyamatot a kutatók leginkább a 
halandósággal jellemezték, amely az egészségi állapot leggyakrabban használt indikátora. A 
nyers halálozási arányszám 1966-ot követően kisebb-nagyobb visszaesésekkel 1981 és 1985 
között elérte a politikai rendszerváltás előtti csúcspontját, majd az 1980-as évek végén 
csökkent, de az 1990-es évek elején drámai mértékben emelkedni kezdett. A 20. század 
második felének legmagasabb halálozási rátája (14,5 %o) 1993-ban volt regisztrálható. Ekkor 
a halandóság az 1930-as évek Magyarországának halálozási viszonyait idézte. Ezt követően a 
halálozási ráta kis mértékben csökkent, majd magas szinten stagnált, s napjainkban ismét 
enyhe javulás figyelhető meg. (Jó z a n  P. 2002/a; 5. ábra)
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ezrelék
—  Férfiak
5. ábra
A nyers halálozási arányszám alakulása Magyarországon 1960-2002 között 
(Forrás: Demográfiai Évkönyv 2002, alapján szerk.: PÁL V. 2005)
Hasonló folyamatok figyelhetők meg az életesélyeknél. A születéskor várható átlagos 
élettartam a 2. világháborút követően folyamatosan növekedett mind a nők, mind a férfiak 
esetében 1972-ig. Ekkor a nők 72,3, a férfiak 66,9 évre számíthattak születésükkor. Ezt 
követően a férfiak születéskor várható átlagos élettartama folyamatosan csökkent, a 
mélypontot 1993-ban érte el 64,5 évvel, s ezt követően lassú javulás következett be: 2003-ban 
a férfiak születésükkor 68,3 évre, a nők 76,5 évre számíthattak. A férfiak esetében azonban 
még ez is csak az 1960-as évek átlagának felel meg. (K u l c s á r  K. -  B a y e r  J. szerk. 2003; 6. 
ábra)
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6. ábra
A születéskor várható átlagos élettartam változása Magyarországon 1970-2003 
(Forrás: www.nepinfo.hu, Egészségügyi Statisztikai Évkönyv 2001, 2002, 2003, 
alapján szerk.: PÁL V. 2005)
A magyarországi népesség halandósági viszonyai és életesélyei nemcsak önmagukhoz 
képest, időben romlottak, hanem nemzetközi relációban is. Mind a halálozási viszonyok, mind 
az életesélyek jelentős mértékben kedvezőtlenebbek voltak a fejlett országokétól, és sok 
esetben a hasonló gazdasági fejlettségű országokétól is (így Kelet-Közép-Európa többi 
országától is), noha az 1960-as évek elején nem volt ekkora a különbség. Az 1990-es években 
a népesség egészségi állapota az önmagához mért javulás ellenére is egyre jobban elmaradt a 
fejlett országokétól. (G á r d o s  É. 2001; O r o sz  É. 2001) A születéskor várható átlagos 
élettartam tekintetében Magyarország a legkedvezőtlenebb helyzetben lévő európai országok 
közé került. Míg 1970-ben a magyar férfiak születéskor várható élettartama közel azonos volt 
az osztrák férfiakéval, 2000-ben 8,3 évvel kevesebb életévre számíthattak a magyar férfiak, 
mint az osztrákok. Figyelemreméltó, hogy bár a nők születéskor várható átlagos élettartama 
folyamatosan növekedett, a többi hasonló gazdasági fejlettségű európai országhoz képest 
alacsony maradt. (7. ábra)
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7. ábra
A magyarországi népesség születéskor várható átlagos élettartama nemzetközi
összehasonl í tásban
(Forrás: Demográfiai Évkönyv 2002, alapján szerk. PÁL V. 2005)
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Az amúgy is kedvezőtlen makromutatók mögött még nagyobb problémákra utaló 
strukturális tényezők húzódnak meg. A magas halálozási ráta még önmagában származhatott 
volna a népesség elöregedéséből, azonban a halálozási arány növekedése a középkorú (40-49 
éves) férfiak korcsoportjában a legmagasabb. A születéskor várható átlagos élettartam időbeli 
alakulásában különösen aggasztó, hogy míg a nőké, ha lassan is, de növekedett, addig a 
férfiaké romlott. így a különbség a nők és férfiak születéskor várható átlagos élettartamában 
1994-ben (az ebből a szempontból legkedvezőtlenebb évben) 9,4 év volt(>6! A haláloki 
struktúra Magyarországon arányaiban nagyjából megegyezik a fejlett országokéval. Ez azt 
jelenti, hogy a halálokok között dominálnak a krónikus megbetegedések: a halálokokat a 
keringési megbetegedések vezetik, majd a daganatos megbetegedések következnek, s e két 
haláloki főcsoport teszi ki a halálozások nagy részét. Ugyanakkor e vezető halálokok kor 
szerinti megoszlásában a fiatalabb korosztályoknál erőteljes növekedés tapasztalható, s egy 
sor betegség esetén Magyarország a listavezetők között szerepel. (JÓZAN P. 2001)
Az egészségföldrajz szempontjából különös jelentőséggel bír, hogy az egészségi 
állapot romlása mögött markáns területi különbségek is meghúzódnak, melyre a demográfiai 
és népegészségtani szakirodalom már igen korán felfigyelt. A területi különbségeket 
elsősorban regionálisan (megyei szinten), falu-város relációban és település­
nagyságkategóriák szerint mutatták ki a demográfiai elemzések, elsősorban a halálozások 
alapján. (M a k a r a  P. 1997) A KSH rendszeresen publikálta a területi halandósági táblákat, és 
számos területi elemzést. Ezek a kutatások alapvetően a megyei szintnél kisebb területi 
egységekre (kistérségek, települések) nem terjedtek ki.
A magyar egészségügyi rendszer problémáinak egy része már a politikai 
rendszerváltás előtt is ismert volt, azonban a gondok feltárása és kezelése (az egészségügyi 
reform) azt követően vett nagyobb fordulatot, s ez a folyamat is tele volt ellentmondásokkal6 7, 
így az 1990-es évtized és napjaink egészségügyi problémái egyrészt a szocializmus 
időszakából öröklött struktúrából, másrészt az egészségügyi reform és az azzal összefüggő 
egészségpolitikai intézkedések nem kívánt következményeiből származtak. (OROSZ E . 2001; 
Kulcsár K. -  Bayer J. szerk. 2003)
Az „öröklött” problémák sokrétűek, e fejezetben csak jelzésszerűen soroljuk fel 
azokat. Ide tartozik a népesség kedvezőtlen egészségi állapota -  melyről már szóltunk, s mely
66 A férfiak és nők várható élettartama között biológiai okok miatt is van különbség a nők javára, azonban ez 
mindössze néhány év.
67 Az egészségügyi rendszer és az egészségügyi reform problematikájának igen széleskörű szakirodalma alakult 
ki az elmúlt bő évtizedben. E fejezetnek nem célja, hogy mindenre kiterjedő elemzést nyújtsunk erről a 
folyamatról, igy a szakirodalom csak egyes, válogatott részeire utalunk.
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kihívás elé állította a mindenkori kormányzatot, s amelynek megoldására eddig nem sikerült 
senkinek sem átfogó intézkedéseket foganatosítani.
Külön csoportot képeznek az egészségügyi rendszer „öröklött” strukturális és 
hatékonysági problémái. A társadalom egészségügyi szükségletei és az egészségügy iránti 
igények és kereslet között egyre nagyobb szakadék kezdett kialakulni. A rendelkezésre álló 
erőforrások felhasználása alacsony hatékonyságú volt, melynek következménye a felesleges 
kapacitások kialakulása volt, különösen a fekvőbeteg-ellátás területén. Ehhez hozzájárult, 
hogy a rendszer eredményességét az erőforrások mennyiségi növekedését jelző számokban 
mérték (pl. kórházi ágyak számának növekedése). Az egészségügyi intézmények 
teljesítménye és bevételei nem függtek össze egymással, így a gazdasági értelemben vett 
hatékonyság háttérbe szorult, és pazarláshoz vezetett. Az egészségügyi rendszer irányítási 
mechanizmusai centralizáltak voltak, melynek következtében a struktúra nehezen reagált a 
változásokra. (K u l c s á r  K. -  B a y e r  J. szerk. 2003)
Szintén a szocialista időszak öröksége az egészségügyben meglévő kettősségek és 
ellentmondások rendszere. Ennek egyik megnyilvánulása volt, hogy bár túlzott kapacitások 
alakultak ki, az azok működtetésére fordított források alacsonyak voltak, sőt csökkentek. így 
egyrészt az orvosok bére relatíve alacsony volt és a meglévő épület- és eszközállomány 
állapota is romlott, korszerűsítésre pedig alig állt rendelkezésre forrás. A kettősség másik 
megnyilvánulása a hálapénz rendszerének következtében kialakult szisztéma volt, ami azt 
jelentette, hogy a hivatalos állami egészségügyön belül létrejött egy féllegális magánszektor. 
(K u l c s á r  K. -  B a y e r  J. szerk. 2003)
A rendszer válságjelenségeire demográfusok, közgazdászok és szociológusok hívták 
fel a figyelmet az 1980-as években. (S z a l a i  J. 1985) Részben ezek hatására 1990 után egy 
sor egészségpolitikai intézkedés látott napvilágot, azonban ezeknek az intézkedéseknek 
szembe kellett nézniük a megváltozott gazdasági környezettel is. így az egészségügyi 
rendszert érintő problémák köre tovább bővült. E problémák részben a megváltozott 
társadalmi-gazdasági környezet, részben az egészségpolitikai intézkedések következményei 
voltak. Az ország gazdasági teljesítménye az 1990-es évek elején jelentősen visszaesett, így 
lényegesen kevesebb pénz jutott az állami költségvetésből és az egészségbiztosítási alapból az 
egészségügy finanszírozására (mely ráadásul túlméretezett is volt). Az Egészségbiztosítási 
Alap bevételei alacsonyak voltak, kiadásai emelkedtek, a gyógyszerpiaci importliberalizáció 
következtében a gyógyszerárak jelentősen megemelkedtek. így az egészségügyi rendszer 
krónikusan alulfinaszírozottá vált. (2. táblázat)
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Az egészségügyi reform lépései sok esetben a céllal ellenkező hatást váltottak ki (pl. a 
kórházcentrikus gyógyítás mérséklésének szándéka éppen a kórházcentrikus egészségügyet 
erősítette a finanszírozási reform révén), vagy csak a rendszer egy-egy elemét kívánta 
befolyásolni, de az egészre hatással voltak. Sok esetben a politikai szférában és a 
kormányzatban meglévő érdekviszonyok különbözőségei egymással ellentétes intézkedéseket 
eredményeztek. Eltérő nézetek voltak a szakemberek között még abban is, hogy milyen 
modell irányába kellene haladnia a magyar egészségügynek (pl. szolidaritási elv 
érvényesülése „kvázi piaci” körülmények között, piaci körülmények között működő 
egészségügy, régi viszonyok fenntartása). A kormányzat igen gyakran fő célként nem is az 
egészségi állapot javítását tette meg a reformok céljának, hanem az egészségügy 
gazdaságosságának javulását. (Kulcsár K. -  Bayer J. szerk. 2003) így a „hatásosság” 
többször alárendeltté vált a „hatékonysággal” szemben.
Az egészségföldrajz szempontjából különösen fontos, hogy az egészségügyi 
rendszerben területi különbségek is léteztek. Erre a kutatások már az 1980-as években 
felhívták a figyelmet. (Orosz É. 1985; Orosz É. 1989) E területi különbségek az 1990-es 
évekre is részben fennmaradtak, részben átalakultak. (Orosz É. 1993)A kutatások kimutatták, 
hogy az egészségügy területi különbségeit célszerű elemeire bontani, így léteznek területi 
különbségek a közpénzek felhasználásában, a szolgáltatások igénybevételében és az 
erőforrások eloszlásában. Ezek alapján egyértelművé vált, hogy az erőforrás-eloszlás és a 
forráselosztás regionális különbségei az elmúlt évtizedben ahelyett, hogy csökkentek volna, 
valójában tovább növekedtek. (Orosz É. -  Kovács K. -  Mogyorósy Zs. 2001)
Mindebből az következik, hogy egy romló, vagy alacsony szinten stagnáló egészségi 
állapot párosul egy rendkívül összetett problémákkal terhelt egészségüggyel, amely így igen 
nehezen tölti be feladatát.
A WHO 2000-től új mutatók segítségével méri az egészségi állapot, az egészségügy 
hatékonysága és az országok gazdasági teljesítménye közti összefüggéseket. Az „egészség­
eredmény” mutató és az „egészség-teljesítmény” index68 Magyarországon az elmúlt 
időszakban egyre inkább romlott. Ez nagyjából azt jelenti, hogy az elmúlt évtized gazdasági 
növekedését nem sikerült igazán az egészségi állapot javítására fordítani, azaz létrejött a 
„gazdaság-egészség diszkrepancia”. (Orosz E. 2001)
Az egészséget és az egészségügyet jellemző, itt bemutatott negatív folyamatok 
természetesen elenyésző részét képezik az összes, szakirodalom által feltárt egészségi és
68 A  m utatókat ré sz le te se b b en  OROSZ ÉVA ism erteti. (OROSZ É. 2 0 0 1 . p . 2 7 8 .)
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egészségügyi problémának. E példák rávilágítanak azonban arra, hogy az egészségi állapot és 
az egészségügyi rendszer a 20. század végi - 21. század elejei Magyarország egyik legégetőbb 
és közérdeklődésre talán leginkább számot tartó társadalmi problémájává vált.
Ország
Egy főre jutó 
összes
egészségügyi 
kiadás, USD
Az összes 
egészségügyi 
kiadás a GDP 
%-ában
Az
államháztartásból
származó
egészségügyi kiadás 
a GDP %-ában
Az
államháztartás 
egészségügyi 
kiadása az
összes
egészségügyi 
kiadás %-ában
Svájc 3248 10,9 5,9 55,6
Németország 2808 10,7 8,0 74,9
Franciaország 2561 9,5 7,2 76,0
Görögország 1511 9,4 5,2 56,0
Portugália 1613 9,2 6,3 69,0
Belgium 2490 9,0 6,4 71,7
Hollandia 2626 8,9 5,7 63,3
Svédország 2270 8,7 7,4 85,2
Dánia 2503 8,6 7,1 82,4
Olaszország 2212 8,4 6,3 75,3
Norvégia 2920 8,0 6,8 85,5
Ausztria 2191 7,7 5,3 67,9
Egyesült Királyság 1992 7,6 6,2 82,2
Spanyolország 1600 7,5 5,4 71,4
Csehország 1106 7,3 6,7 91,4
Finnország 1841 7,0 5,3 75,6
Magyarország 911 6,8 5,1 75,0
Írország 1935 6,5 4,9 76,0
Lengyelország 629 6,3 4,6 71,9
Luxemburg 2719 5,6 4,9 87,8
2. táblázat
A 2001-es egészségügyi kiadások nemzetközi összehasonlításban
(Forrás: Egészségügyi Statisztikai Évkönyv 2003)
3.1.4. A z egészségföldrajz m egjelenése és m eghonosodása
Tehát az igények alapján olyan egészségföldrajzra van szükség, amelyik egyrészt 
magába integrálja az orvosföldrajzi hagyományokat, kiterjeszti a kutatási területét a 
betegségtérképezéssel kapcsolatos területekre, így azokra is, amelyeket jelenleg az 
orvostudomány és a demográfia kutat, illetőleg magába integrálja az egészségügyi rendszer
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földrajzával kapcsolatos kutatásokat, továbbá törekszik arra, hogy megjelenjenek benne a 
modem témák69.
Az egészségföldrajz -  az orvosföldrajzzal szemben -  szemléletében az egészséget és 
az egészségügyet nem elsősorban biológiai és természeti környezeti összefüggésében 
értelmezi, hanem az egészséget társadalmi „terméknek” tekinti, illetve elsődlegesen az 
egészség és az egészségügy társadalmi vonatkozásait vizsgálja. Tehát kutatásaiban azt tartja 
szem előtt, hogy mind az egészség, mind az egészségügy társadalmilag, politikailag, 
kulturálisan és gazdaságilag is meghatározott.
A magyar egészségföldrajznak fontos célkitűzése, hogy eredményeivel hozzá tudjon 
járulni a társadalomföldrajzi, vagy regionális szintézishez: az egészségi állapot területi 
egyenlőtlenségei részei az általános területi egyenlőtlenségeknek.
Megítélésünk szerint ez a fajta egészségföldrajzi szemlélet a társadalomföldrajzban 
egyre inkább teret nyer. Ennek jele, hogy e tudományszakágat egyre gyakrabban nevezik 
egészségföldrajznak, beépül az egyetemi földrajz- és geográfusképzésbe, a PhD képzésbe. 
(Bár a Magyar Földrajzi Társaság Orvosföldrajzi Szakosztálya hivatalosan nem változtatott 
nevet, a Társaság 2005. október-novemberi rendezvényeinek értesítőjében az egészségföldrajz 
megnevezést használják, ami utal arra, hogy az elnevezés terjed a földrajzi tudományos 
közéletben.)
3.2. A magyarországi egészségföldrajz fogalmi kérdései és jellemzői
3.2.1. A z egészségföldrajz m eghatározásának hazai sa já tossága i
Az egészségföldrajz fogalmi és terminológiai kérdései a hazai szakirodalomban még 
képlékenyek. Bár kevés definíció áll rendelkezésre, s e definíciók is régebbiek, az egyes 
szerzőknél több ellentmondás tapasztalható a tudományszakág definíciójában és 
elnevezésében. E kérdésekben feltehetőleg viták várhatók az egészségföldrajz remélhető 
további kiszélesedése nyomán.
Dolgozatunkban kísérletet teszünk egy olyan összetett egészségföldrajz-defínícióra, 
amely egyrészt épít az eddigi meghatározásokra, másrészt átveszi a nemzetközi, heterogén
69 Ez utóbbi folyamat csak a kezdeteinél tart, hiszen az egészségföldrajz keretei is csak napjainkban 
formálódnak.
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definíciókból azokat az elemeket, amelyek leginkább megfelelnek a hazai folyamatoknak és 
szemléletmódnak.
Az egészségföldrajz definíciója speciális helyzetéből adódóan többféleképpen is 
megközelíthető.
Az egyik megközelítés szerint az egészségföldrajz - legáltalánosabban - a 
társadalomföldrajzhoz tartozó, önálló, egységes inter- és multidiszciplináris tudományszakág 
(résztudomány), amely a népesség egészségi állapota, egészséggel kapcsolatos viselkedése, és 
az ezekhez kötődő összetett társadalmi jelenségek (pl. egészségügyi rendszer, egészségügyi 
ellátás) földrajzi-térbeli vonatkozásaival foglalkozik. (Tóth J. szerk. 2001) Ez a definíció 
Hunter, J. M. meghatározásához közelít70, mely szerint az egészségföldrajz a népesség 
egészségi állapotára, illetve az aktuális egészségügyi problémákra alkalmazott földrajzi 
elképzelések és megoldási technikák összessége, azaz a földrajzi módszerek és földrajzi 
szemlélet alkalmazása az egészség, a betegség és az egészségügy területén. (Meade, S. M. - 
Florin, W.J. - Gesler, M. W. 1988) (8. ábra)
A másik megközelítés szerint azok a kérdések tartoznak az egészségföldrajz 
vizsgálati körébe, amelyek az orvostudomány, a földrajz, az egészségügyi gazdaságtan és - 
menedzsment, a szociológia, az egészségügyi statisztika, illetve a demográfia valamilyen 
metszéspontjába esnek. (9. ábra)
A  magyar egészségföldrajz definíciójának meghatározásakor fontos kiemelni az 
önállóságot, mivel a társadalom- (és gazdaság-) földrajz hagyományaiban megfigyelhető a 
hierarchikus szemlélet. Tematikus sokszínűségéből fakadóan az egészségföldrajz nem 
sorolható a társadalomföldrajz egyik hagyományos tudományszakágához sem (pl. 
népességföldrajzhoz, településföldrajzhoz, gazdaságföldrajzhoz). Nem tekinthető ugyanakkor 
teljes egészében határtudom ánynak  (szubdiszciplinának) sem, mivel az egészséggel mint a 
társadalmi struktúra komplex dimenziójával foglalkozik. Ehhez kapcsolódóan kell kiemelni, 
hogy az egészséget társadalm i je lenségkén t értelm ezi, hasonlóan az egészségszociológiához. 
Kiindulópontja, hogy a társadalom térbeli differenciáltságából adódóan annak egy dimenziója 
(az egészség) is térben differenciált lesz.
E definíció alapján a magyar egészségföldrajz hasonlít az angol és német 
meghatározásokhoz annyiban, hogy m agában fo g la lja  az orvosföldrajz és az egészségügyi 
fö ld ra jz  tém áit is, ugyanakkor a tudományszakágat két részre osztja (az egészségi állapot
70 HUNTER, J.M. definíciója ugyan az 1970-es évekből származik -  az egészségföldrajz átalakulását megelőző 
időszakból -  szemlélete és általános megközelítése miatt megítélésünk szerint mégis jól alkalmazható. A 
meghatározást közli: M ea d e , S. M. - F lo r in , W. J. - GESLER, M. W. 1988.
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földrajzára és az egészségügyi rendszer földrajzára). Ezzel jelzi, hogy nemcsak a 
hagyományos orvosföldrajzi kérdésekkel foglalkozik az egészségi állapot földrajzán belül, 
hanem azokkal is, amelyek korábban más tudományok (demográfia, népegészségtan) kutatási 
területét képezték (pl. az egészségi állapot területi különbségei).
A definíció ugyanakkor hasonlít az angol megközelítésekhez annyiban, hogy elkülöníti 
egymástól az orvosföldrajz és az egészségföldrajz kérdésfelvetéseit és módszereit, de úgy 
tartja, hogy az egészségföldrajz az orvosföldrajz kibővülése társadalmi és kulturális 
szemlélettel.
í  ö ldrajz tudom ány
8. ábra
Az egészségföldrajz helye és legfontosabb kapcsolatai a földrajztudományban 
(forrás: PÁL V . 1 9 9 7 , T ó t h  J. 1995  n yom án )
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9. ábra
Az egészségföldrajz a társ-, segéd- és rokontudományok körében
(forrás: PÁL V. 1997)
3.2.2. A hazai egészségföldrajz elnevezésével kapcsolatos kérdések
A nemzetközi tendenciákhoz hasonlóan e tudományszakág elnevezésére 
Magyarországon is többféle terminust találni.
Magyarországon e tudományszakággal kapcsolatosan az „orvosföldrajz”, 
„egészségügyi földrajz” és „egészségföldrajz” nevekkel találkozhatunk, sőt előfordul az 
„egészségügyi rendszer földrajza” elnevezés is. A terminusok hol összemosódnak, hol 
elkülönülnek egymástól, különösen az egészségföldrajzot és az egészségügyi földrajzot 
használják szinonimaként. (PÁL V. 1998/a) Általában az orvosföldrajzot tekintik tágabb
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kategóriának, de előfordul olyan elképzelés is, mely szerint az egészségföldrajz az 
orvosföldrajz eredményeit alkalmazza az oktatásban. (G ö r z s ö n y i  V a r g h a  L. GY. 1980)
Magyarországon az orvosföldrajz kifejezés volt eddig a legelterjedtebb, ez 
rendelkezik nagyobb hagyományokkal, s a legtöbb tudományos munka is e tárgykörben 
született, az MTA tudomány-rendszertani besorolásában is ez szerepel a tudományszakág 
megjelöléseként. (B e c se i J. 2004) A magyarországi orvosföldrajz tulajdonképpen megfelel a 
külföldi egészségföldrajz tradicionális irányzatának , azzal a különbséggel, hogy nem 
gyökeresedett meg mindegyik kutatási irányzat: a témák elsősorban a földrajzi környezet és a 
betegségek kapcsolatára, másodsorban a betegségek térképezésére koncentrálnak. (3.1.1. 
fejezet)
Az egészségügyi földrajz -  mely megfelel az angol „geography of health care” 
elnevezésnek -  hazánkban is rövidebb múltat mondhat magáénak az orvosföldrajznál, s célja 
az egészségügyi rendszer földrajzának vizsgálata. Az orvosföldrajzhoz hasonlóan 
témaköreiben szűkebb a külfölditől. A nemzetközi tendenciáktól eltérően nem integrálódott a 
már meglévő orvosföldrajzba, hanem külön tudományszakágként volt jelen. (3.1.2. fejezet)
Mivel az utóbbi évtized egyik fontos folyamata, hogy a két -  fogalomhasználatában is 
különböző -  kutatási irányzat összekapcsolódik, egyre elterjedtebb az „egészségföldrajz” 
terminológia alkalmazása az egész tudományszakág elnevezésére. Ebben az esetben az 
egészségföldrajz felfogható a tágabb értelemben használatos „medical geography” vagy a 
„geography of health” elnevezések szinonimájaként is. Ez kifejezi a már említett 
egységesülést, ugyanakkor kellően semleges ahhoz, hogy mindkét irányzat kutatói 
megtalálják benne gondolkodásmódjuk előzményeit, így megfelel napjaink nemzetközi 
tendenciáinak és kifejezi az itthoni társadalmi-gazdasági elvárásokat. (Pál V. 1997)
3.2.3. A m agyar egészségföldrajz célja, feladata , tárgy, m ódszerei, fo rrá sa i
A magyar társadalomföldrajzi hagyományok alapján a magyarországi 
egészségföldrajzi kutatások célja, hogy komplex képet nyújtsanak a népesség egészségi 
állapotának és az egészségügyi rendszernek a térbeli-földrajzi sajátosságairól, elemezzék a 
földrajzi környezet és az egészségi állapot összefüggéseit, és ezzel hozzájáruljanak a teljes 71
71 Szükebben értelmezett orvosfóldrajz (medical geography).
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társadalomföldrajzi kép megrajzolásához, illetve az általuk feltárt tények és összefüggések 
felhasználhatók legyenek a kapcsolódó tudományok és társadalmi cselekvések számára.
Feladata, hogy a leíráson és ténymegállapításokon túlmenően feltárja a térbeli 
differenciákat előidéző tényezők hatásmechanizmusát, kapcsolatot keressen az egészségi 
állapot, a természeti viszonyok és az egészségügyi rendszer tényezői között és mutassa be a 
földrajzi tényezők összefüggéseit az egészségi állapottal .
Az egészségföldrajz vizsgálatainak tárgya a népesség, a társadalom egészséggel 
kapcsolatos területi tevékenysége (viselkedése), az egészségügyi rendszer, és az ezek 
működését befolyásoló természeti-társadalmi rendszerek és alrendszerek. (Tóth J. szerk. 
2001)
Az egészségföldrajz alapvető forrásai a társ- és rokontudományok eredményei, a 
különféle történeti feljegyzések, az egészséggel és egészségüggyel kapcsolatos statisztikák, 
statisztikai és szociológiai felmérések, továbbá forrásnak tekinthetők az ezekből képzett 
arányszámok, illetve viszonyszámok is. Ezek alkalmazásakor gyakran problémák merülnek 
fel, különösen az egészségi állapot térbeli vizsgálata kapcsán .
Az egészségföldrajz -  inter, - multi, - és szubdiszciplináris jellegéből adódóan -  
adatgyűjtési és elemzési módszereit is adaptálja azokból a tudományokból, melyhez adott 
irányzata a legközelebb áll. így az egészségföldrajzban alkalmazott módszerek sokfélék. Az 
orvosföldrajz -  különösen környezethez kapcsolódó témái kapcsán -  méréseken, esetleg 
kísérleteken  alapuló következtetéseket alkalmaz. A legtöbb kutatási irányzatnál a 
legelterjedtebb a különféle (a területi elemzéseknél használatos) matematikai és sta tisztikai 
módszerek alkalmazása, mivel a folyamatok a térben társadalmi tömegjelenségként, 
mennyiségi jelenségként vagy folyamatként értelmezhetők. A betegségterjedés vizsgálatakor 
például gyakran élnek a m odellezés módszereivel. Az egészségföldrajz társadalomföldrajzi (és 
társadalomtudományi) kötődésének erősödésével növekedett a kvalitatív módszerek 
alkalmazása: a kérdőíves felm érések  és az interjúk alkalmazása az adatgyűjtésben, s ezek 
kiértékelése az elemzésben. Az elméleti kérdések vizsgálatának módszere a 
dokumentum elem zés. 723
72 Feladata az oktatásban a földrajzi hatásmechanizmusok, területi különbségek megismertetése, ezen keresztül 
az egészség értékként való megjelenítése és a prevenció eszméjének terjesztése is.
73 Az egészségügyi ellátás statisztikája -  a finanszírozási kérdéseknek köszönhetően -  meglehetősen pontos, s 
területi elemzésekre is jobban alkalmas.
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3.3. A magyar egészségföldrajz tudomány-rendszertani helyének kérdései
Az egészségföldrajz kétféle definíciója alapján tudomány-rendszertani helye is 
kétféleképpen közelíthető meg. Az egyik az egészségföldrajzot a földrajztudományon belül 
helyezi el, a másik segéd- és rokontudományai körében.
3.3.1. Az egészségföldrajz helye a hazai földrajztudományban
Az egészségföldrajz földrajztudományi helyének meghatározásához elsőként azt a 
modellt kell megjelölni, amelyhez kapcsolódunk. A magyar földrajztudomány szerkezetét, 
belső tagozódását ugyanis sokféleképpen értelmezik a tudomány képviselői. A különféle 
elképzelések függvényei annak, hogy a földrajztudományt egységesnek tekintik-e, melyik 
tudományterülethez tartozónak tartják (természet-, vagy társadalomtudomány), kétosztatúnak 
vagy háromosztatúnak vélik-e? Mivel ezek a problémák a magyar földrajztudományban is 
jelen vannak, s e dolgozatnak nem feladata ebben állást foglalni, kiválasztottuk az 
egészségföldrajz szemléletéhez véleményünk szerint legjobban illeszkedő modellt. D r . T ó th  
JÓZSEF a földrajztudomány belső struktúráját felvázoló modelljében a földrajztudományt 
egységesnek, de a megközelítés súlypontja szerint háromosztatúnak tartja (társadalomföldrajz, 
természeti földrajz, regionális földrajz). A megközelítés súlypontja szerint meghatározott 
földrajztudományi ágak mindegyike szemlélhető általános, ágazati és területi megközelítési 
módokkal. (T ó t h  J. 1995; T ó t h  J. 1998; T ó th  J. szerk. 2001)
Ehhez a modellhez igazodva a 3.1.4. fejezetben kifejtett szemléletű, s a 3.2.1. 
fejezetben definiált magyar egészségföldrajz a társadalomföldrajz része, annak önálló 
tudományszakága. (PÁL V. 1998/a) Vannak olyan kutatási témái, amelyek csak 
társadalomföldrajzi jellegűek, olyanok, amelyek vegyesek (természeti földrajz, regionális 
földrajz) és vannak a természeti földrajzhoz inkább kapcsolódó témák. Belső 
kapcsolatrendszerében az egészségföldrajz legjobban a népességföldrajzhoz, a 
szociálgeográfiához, a gazdaságföldrajzhoz, a településföldrajzhoz, a kulturális földrajzhoz, a 
klimatológiához, a talaj földrajzhoz, a hidrogeográfiához, a tájökológiához kötődik és egyre 
intenzívebben használja ki a GIS adta lehetőségeket, melyek egyik változata a HEGIS74. (8. 
ábra)
74 Egészségföldrajzi Információs Rendszerek (Health Geographical Information Systems)
89
Az egészségföldrajz kutatási témáinak interdiszciplináris és multidiszciplináris 
jellegéből adódóan az egészségföldrajz tudomány-rendszertani kapcsolódásait nemcsak a 
földrajztudományon belül szükséges bemutatni. így egy másik megközelítés szerint az 
egészségföldrajz elhelyezhető segéd-, társ- és rokontudományai körében. (9. ábra)
A szerteágazó kapcsolatrendszerből következik, hogy az egészségföldrajz által 
tanulmányozott problémák jelentős részét más tudomány szakágak is vizsgálják. így az ott 
feltárt tények és összefüggések forrásértékűek az egészségföldrajz számára. A tudományos 
problémák oldaláról közelítve ez azt jelenti, hogy egy-egy tudományos kérdésre csak több 
tudomány vagy tudományszakág összefogásával lehet válaszolni. Ez utal arra, hogy az 
egészségföldrajz művelőinek pontosan kell ismerniük e témák más tudományokban is 
megjelenő szakirodalmát, módszereit. Ez különösképpen a magyar egészségföldrajzban van 
így, ahol az egészség  területi problem atikájá t az átlagosnál nagyobb m értékben kutatták a  
társ- és rokontudományok. (9. ábra)
E fontosságból adódóan célszerű részletesebben áttekinteni a legfontosabb 
tudományokat vagy tudományszakágakat. Az egészségföldrajz legfontosabb kapcsolódó 
segéd-, társ- és rokontudományai a földrajztudomány egyéb résztudományai, továbbá az 
orvostudomány, a demográfia, a statisztika, a közgazdaságtan és a szociológia. Sok 
információ gyűjthető az egészségüggyel és regionalizmussal kapcsolatos társadalmi és 
politikai cselekvésformákból75. (PÁL V. 1997)
Az egészségföldrajz az orvostudomány három nagy ága közül különösen a 
népegészségtan76 eredményeit tudja közvetlenül hasznosítani. Ezen belül az egészségföldrajz 
kapcsolata az epidemiológiával77, a környezet-egészségtannal78, a társadalom-
3.3.2. A hazai egészségföldrajz kapcsolata a társ- és rokontudományokkal
75 Példaképp említhető az egészségpolitika és a területfejlesztés.
76 A népegészségtan a népesség egészségének megőrzésével és a különböző betegségek megelőzésével 
(prevenció) foglalkozik. Régebben közegészségtannak, illetve közegészségtan-járványtannak nevezték, s csupán 
1991 óta hívják népegészségtannak, kibővült és megváltozott tartalma miatt. A népegészségtannak öt nagy 
tradicionális területe alakult ki: az epidemiológia (járványtan), a munkaegészségtan, az élelmezés- és 
táplálkozás-egészségtan, a környezet-egészségtan és a társadalom-egészségtan. Ezen kívül sok kisebb 
részterülete létezik, és legújabban ide sorolják az egészségügyi szervezéstudományt (-menedzsmentet) is, amely 
az egészségügyi rendszer sajátosságaival, működésével foglalkozik. (DÉSII. szerk.1995)
77 Az epidemiológia (járványtan) két ága ismeretes: a fertőző betegségek és a nem fertőző betegségek 
járványtana. Ez utóbbi főleg az elmúlt évtizedekben került előtérbe, hiszen az ipari és a posztmodem országok 
már többé-kevésbé megfékezték a nagy járványokat, és a halálozásoknál nem a fertőző betegségek vezetik a 
statisztikákat.
78 A kömyezetegészségtan fejlődése a XX. század közepétől gyorsult fel, párhuzamosan az erőteljesebbé váló 
környezetszennyezéssel. A környezetszennyezés problematikáját egészség-centrikusán vizsgálja: nem az adott 
szennyeződés feldúsulását tanulmányozza, hanem annak az emberi egészségre gyakorolt hatását.
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79 , , , ca .egészségtannal , a táplálkozás-egészségtannal és az egészségügyi szervezéstudománnyal a 
legintenzívebb.
Az epidemiológia az egészségföldrajzzal a különféle betegségek területi elterjedése és 
az egyes betegségek etiológiája kapcsán érintkezik. A környezet-egészségtan -  témájából 
adódóan -  az egészségföldrajzhoz az egyik legintenzívebben kötődő népegészségtani 
részterület. A társadalom-egészségtan eredményeit az egészségföldrajz a népesség egészségi 
állapotának jellemzésekor alkalmazza, mivel a társadalmi rétegek és csoportok gyakran 
területileg is elkülönülnek egymástól. A táplálkozás-egészségtan az egészségföldrajzhoz az 
un. „éhség földrajzon” keresztül kötődik. Az egészségügyi szervezéstudomány témái sok 
ponton fedik az egészségügyi földrajzét, ugyanis tárgyának, az egészségügyi rendszernek 
számos térbeli vonatkozása van. (TÓTH J. szerk. 2001)
A demográfia három nagy ága (népességstatisztika, népesedési elméletek, 
népesedéspolitika) közül az egészségföldrajz elsősorban a népességstatisztika népmozgalmi 
részével áll intenzív kapcsolatban, kiemelten kezelve a halálozási regionális statisztikákat. Ez 
a kapcsolat olyan szoros, hogy az egészségföldrajz alapfogalmainak és módszereinek egy 
részét a demográfiától kölcsönzi. (Hoóz I. 1988; Klinger A. szerk. 1996) A statisztika 
módszertanát az egészségföldrajz részben, az egészségügyi statisztika eredményeit teljes 
egészében felhasználja.
A közgazdaságtanhoz tartozó egészségügyi gazdaságtan eredményei és módszerei 
kiindulópontját képezik az egészségügyi földrajznak. A szociológián belül két olyan 
szakszociológia is létezik, amely kapcsolódik az egészségföldrajzhoz. Az egészségszociológia 
(sociology of health) bizonyos társadalmi csoportok és rétegek egészségi állapotával, 
halandóságával, illetve az ezt befolyásoló társadalmi tényezőkkel foglalkozik. (Pikó B. 2002) 
Az orvosi szociológia annyiban különbözik ettől, hogy kiegészül az orvos-beteg 
kapcsolatának, az „orvostársadalomnak”, az orvosszerepnek, az orvosi pályaorientációnak és 
az egészségügyi szervezetnek a tanulmányozásával is. (Molnár L. szerk. 1989) Az 
egészségföldrajz modem ágának kötődése a szociológiához erőteljesebb, mint az 
egészségügyi gazdaságtanhoz, mivel az szintén az egészségügyi rendszer (területi) 
„viselkedésére” koncentrál. 7980
79 A társadalom-egészségtan az egyes korosztályok, társadalmi csoportok egészségi állapotának 
veszélyeztetettségét kutatja, azaz a társadalmi környezet egészséget befolyásoló tényezőit.
80 A táplálkozás-egészségtan régi résztudománya a népegészségtannak - a XIX. században jelent meg -, és 
elsősorban az éhínségek, a táplálékhiány okozta tömeges megbetegedésekkel foglakozott. Ma a fejlett 
országokban azonban nem a kevés vagy egysíkú táplálkozás okoz egészségkárosodást, hanem a túlzott mértékű 
táplálkozás, ezért a résztudomány érdeklődése ebbe az irányba tolódott.
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3.3.3. Az egészségföldrajz terület-, településfejlesztési kapcsolatai
A terület- és településfejlesztésben viszonylag korán jelentek meg igények az 
egészséggel és az egészségüggyel kapcsolatos alkalmazott kutatásokra, míg a 
településfejlesztésben csak az utóbbi években. Az egészségföldrajz fő kérdése e téren, hogy 
hogyan tudja a területi gazdasági fejlődés és az egészség, illetve egészségügy viszonyát 
lokálisan meghatározni, hogyan épülhet be az egészségügy a helyi terület- és 
településfejlesztési tervdokumentumokba (helyzetértékelésekbe, fejlesztési koncepciókba, 
stratégiai és operatív programokba). Fontos kérdés az is, hogy az egészségföldrajz eredményei 
hogyan jelenhetnek meg a területfejlesztésben.
A területfejlesztés az 1996-os területfejlesztési törvényt követően hatalmas lendületet 
kapott, sorra készültek el a különféle régiók, megyék, kistérségek fejlesztési 
tervdokumentumai, melyekben a humán szférához tartozóan az egészségügy is megjelent.
A területfejlesztés egész struktúrájában igen fontos, hogy a fejlesztési javaslatok 
kiknek, illetve mely csoportoknak az érdekeit szolgálják. Ebből a szempontból többféle 
elméleti megközelítés lehetséges. A koncepciók fejlesztési céljai és prioritásai szolgálhatják a 
befektetők, az önkormányzatok, illetve a helyi társadalom érdekeit. Másképpen úgy 
közelíthető meg a kérdés, hogy a fejlesztési célok és prioritások a térség vagy település 
versenyképességét vagy az esélyegyenlőséget helyezi inkább előtérbe.
A magyar területfejlesztés szemlélete napjainkban is alapvetően gazdaság-centrikus, 
ami azt jelenti, hogy a humán szféra fejlesztéseit költségként értelmezik. (Pál V. 2004/b). Ez 
egybecseng a regionális medikometria által felvetett problémákkal (lásd. 2.4.4.3. fejezet). így 
a humán területeknek a gazdasághoz kell igazodniuk, azok többnyire alárendelt szerepet 
játszanak. Ezt jól mutatja, hogy a területfejlesztés elméleti kérdéseivel foglalkozó 
szakirodalom jó része elsősorban gazdasági tényezőket említ a „területi sikerfaktor” 
legfontosabb elemei között. (R e c h n it z e r  J. 1998) Másképpen fogalmazva az általános elv az, 
hogy először a gazdaságnak kell versenyképessé válni, hogy legyen gazdasági fejlődés, és a 
szociális szempontok csak ennek függvényében vehetők figyelembe, illetőleg a gazdasági 
fejlődés egyrészt jólétet biztosít, másrészt megteremti a lehetőségét a szociális 
gondoskodásnak a növekvő közpénzek növekedése által. A humán erőforrások gazdaságra 
gyakorolt szerepének vizsgálatán elsődlegesen a képzettséget szokás érteni. Néhány olyan 
kutatás van csupán, amely az emberi egészség és a gazdasági fejlődés közti kapcsolatra 
koncentrál. (O r o sz  É. 2001) Következésképpen az látszott célszerűnek, ha a kutatók a
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területfejlesztési dokumentáció készítése kapcsán megvizsgálják, milyen kapcsolat van a 
jóléti rendszerek és a területi fejlődés között.
így itt tehető fel az a kérdés, hogy hogyan hat (hat-e?) az egészség és az egészségügy a 
területi fejlődésre. Az egészség és az egészségügy területi fejlődésre gyakorolt hatása kétféle 
aspektusból közelíthető meg. Az egyik a leszakadás megakadályozása, a másik a 
gazdaságfejlesztő hatás.
A leszakadás megakadályozása lényegében esélyegyenlőség-teremtést jelent, azonban 
nem „öncélként”, hanem azért, hogy a marginálissá váló társadalmi csoportok ne 
akadályozzák a régiót vagy egyéb területet a gazdasági fejlődésben. Másfelől azonban a 
területfejlesztés egyik célja, hogy lehetőleg ne érhessen hátrány senkit azért, mert adott 
régióban vagy településen él. Ebben az esetben az egészségügyben arra kell törekedni, hogy 
az alapszintű és a középszintű ellátásban a terület ne maradjon el lehetőleg semmilyen 
mutatóban az országos átlagtól. Arra is kell törekedni továbbá, hogy a térségen belül ne 
legyenek nagy differenciák az alapszintű és középszintű egészségügyi ellátásban: legyen meg 
a területi esélyegyenlőség. Végül, mindenkinek legyenek meg a lehetőségei az egészséges 
életre.
Mind az egészségi állapot, mind az egészségügyi rendszer a gazdasági fejlődésre 
pozitív hatást is kifejthet. Az egészséges népesség önmagában is egyfajta humán tőke, a 
gazdaság szempontjából is érték; harmonikus és fenntartható gazdasági fejlődést elérni csak 
fizikai és szellemi egészségben lévő emberek segítségével lehet, azért általánosságban növelni 
kell a területen élő emberek „egészségességét”, javítani kell az egészségi állapotukat, hiszen a 
rossz egészségi állapotú népesség rontja a versenyképességet. Ha vannak területi anomáliák, 
akkor ezek kiegyenlítésére kell törekedni, mégpedig a rosszabb területek szintre hozásával (ne 
legyenek leszakadó peremek, mivel az rontja a versenyképességet). Ehhez egyrészt 
általánosságban fejleszteni, és hatékonyabbá kell tenni az alapszintű és a középszintű 
egészségügyi ellátást, másrészt nagyobb hangsúlyt kell helyezni a prevencióra, be kell vonni a 
tágabban értelmezett egészségvédelmi rendszer más elemeit és eszközeit is81. A középfokú, de 
főleg felsőfokú egészségügyi szakellátásnak (kórházak, klinikák, egyetemi kutatóhelyek, 
kutatóintézetek) innovatív szerepet kell játszani, húzó hatást kell gyakorolnia a társadalomra 
és a gazdaságra. Ezen a ponton hat az egészségügy a területi fejlődésre talán a legjobban. Az 
egészségügy fontos foglalkoztató, jó humán tőke, magas a diplomások aránya.
81 Ide civil szervezetek, a szociális szféra, a környezetvédelem, a tudatformálás eszközei tartoznak.
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Összességében azonban értelemszerűen nem az egészségi állapot javítása áll a 
területfejlesztés tengelyében, az egészségügy szerepe a területfejlesztésben alárendelt marad, 
a regionális medikometria elvei nem épültek még be a hazai területfejlesztési gyakorlatba.
A településfejlesztés területén azonban egy kicsit más a helyzet, bár a területfejlesztés 
szemléletében meglévő kettősség itt tapasztalható, különösen a városfejlesztés terén. (T ím á r  
J. 2003) Bizonyos méretű és intézményellátottsággal rendelkező településeknél az 
egészségügy előbbre kerül a fejlesztések prioritásrendszerében, szerepe felértékelődik. Ennek 
többféle oka is lehetséges. Az egyik, hogy átalakulóban van a kutatók és településfejlesztési 
szakemberek fejlesztési szemlélete. (T ím á r  J. 2003) Ez azt jelenti, hogy a gazdasági 
versenyorientáltság felől egy kissé a humán területek felé terelődik a hangsúly, egyre 
fontosabbá válnak azok az ágazatok, amelyek csak közvetve járulnak hozzá a gazdasági 
fejlődéshez. A másik, hogy egyre inkább megjelenik az a szemlélet, miszerint a terület- és 
településfejlesztés végső célja az ott élők életminőségének javítása, az „élhető” települések 
kialakítása. (T ím á r  J. 2003) A harmadik ok, hogy a település dimenziójában fontosabbnak 
ítélik a helyi szereplők a humán kérdéseket, mint regionális dimenzióban, mivel azok így 
számukra kevésbé absztraktak.
A magyarországi egészségpolitika az egészségföldrajz tárgykörébe (is) tartozó 
alkalmazott kutatások iránt csupán napjainkban -  a területfejlesztéshez képest megkésve -  
mutat érdeklődést.
3.4. A hazai egészségföldrajz felépítése, történeti vonatkozásai, kutatási irányzatai
Bár a 3.1. fejezetben áttekintettük a magyar egészségföldrajz szemléleti változásait, 
kialakulására és fejlődésére csak utalások történtek. Az alábbiakban a magyarországi 
egészségföldrajzi írások témái alapján áttekintjük az egészségföldrajz történeti fejlődését, s az 
így kialakult kutatási irányzatokat. Ez utóbbiakat csoportosítjuk, s összehasonlítjuk a 
nemzetközi egészségföldrajz kutatási irányzataival: mely témák jelentek meg
Magyarországon, s melyek nem, mely súlypontok erősebbek Magyarországon, mint 
külföldön, vannak-e olyan témák, amelyek nem jelentek meg külföldön, de Magyarországon 
igen?
A magyar egészségföldrajz felépítése a hasonló problémák és az adaptációs 
folyamatok következtében alapvonásaiban hasonló a nemzetközi egészségföldrajzéhoz. (2.3. 
fejezet) Ez azt jelenti, hogy a magyar egészségföldrajz is két nagy ágra osztható: a népesség 
egészségi állapotának földrajzára és az egészségügyi rendszer földrajzára. Ezeken belül
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azonban a magyar egészségföldrajzban jelenlévő kutatási témák közül több nem egyezik a 
nemzetközivel, több sajátosság is tetten érhető.
Az egyik általános sajátosság, hogy -  szemben a nemzetközi tendenciákkal -  igazából 
a két ágazaton belül nem jöttek létre irányzatok (ehhez a kutatások száma meglátásunk szerint 
kevés), hanem inkább kutatási témák lazább csoportjai, halmaza alakult ki. Fontos sajátosság, 
hogy közel sincs annyiféle kutatási téma a magyar egészségföldrajzban, mint a 
nemzetköziben. Azok a témák pedig, amelyek az elmúlt fél évtizedben foglalkoztatták a 
nemzetközi egészségföldrajzot, szinte teljesen hiányoznak (pl. kritikai egészségföldrajz). 
Ugyanakkor vannak olyan témák, amelyek külföldön nem képviselnek akkora súlyt, mint 
Magyarországon (pl. a területfejlesztés és egészségügy kapcsolata). (10. ábra)
A népesség egészségi állapotának földrajza lényegileg a magyar orvosföldrajzban 
született kutatásokból és a földrajz társtudományainak kutatásaiból tevődik össze. Ezek közül 
három jelentősebb témakört szükséges kiemelni. A magyar orvosföldrajz domináns témája a 
„betegség ökológia”, mely a nemzetközi kutatások egy szükebb spektrumán ért el jelentős 
eredményeket: a betegségekre ható természeti tényezők vizsgálatában. A földrajzi 
epidemiológia a betegségtérképezés témáját jelentette Magyarországon, egy része a földrajzon 
kívül (a népegészségtanban, a demográfiában és az egészségügyi gyakorlatban) realizálódik. 
Az egészségi állapot területi különbségeinek vizsgálata elsősorban a demográfiához 
(halandósági elemzések) köthető.
Az egészségügyi rendszer földrajzában született munkák témái is szűkebbek, mint a 
nemzetközi irodalomban, ugyanakkor az egészségügy gyakorlatával és a vonzáskörzet­
vizsgálatokkal bővebbek.
Olyan kutatások is találhatók a magyar egészségföldrajzban, amelyek mindkét terület 
(egészség és egészségügy) földrajzi problémáit komplexen és integráltan vizsgálják. (10. 
ábra)
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M agy afországi  
eg és z s  ég f ő  Cdfajz
"  \
A népesség egészségi áUapotának földrajza Az egészségügyi rendszer földrajza
(o rv o s fő ld ra jz  és e le m z é s e k  a f ö ld r a jz o n  „ k ív ü l” (e g é s z s é g ü g y i  fö ld r a jz )
• betegség ökológja -  természeti környezet hatása egyes betegségekre • az egészségügyi rendszer területi szerkezete
• földrajzi epidemiológia -betegségtérképezés* • kl egészségügyi erőforrások területi eloszlása
• orvosmeteorológia* • gazdasági fejlődés és egészség
• környezetszennyezés és egészség* • egészségügyi tervezés*
• az egészségi állapot területi különbségei* • egészségügyi vonzáskörzetek
• történeti egészségföldrajz
• régiók egészségföldrajzának komplex elemzése
• ez egészsé^öldrajz eredményei e területfejlesztésben
* e kutatások vagy részben vagy egészen a fóldrajzon„kívül"zajlottak
10. á b r a
A magyar egészségföldrajz felépítése, fontosabb kutatási témái
(Szerk. PÁL V. 2005)
3 .4 .1 . A h a z a i o r v o s  fö ld r a jz  f e j lő d é s e ,  k u ta tá s i té m á i é s  irá n yza ta i, s a já to s s á g a i
A tradicionális egészségföldrajzot Magyarországon „orvosföldrajznak” nevezik. Bár 
kevesen jelölik meg szakterületükként, hagyományai komolyak. Gyökerei a XVIII-XIX. 
századig nyúlnak vissza, amikor „orvosi helyiratokban” lehet találni orvosföldrajzi 
megállapításokat. Ezekben orvosok írták le saját szemszögükből a településeket, 
vármegyéket, tájakat82. A helyiratok egy-egy város vagy vármegye leírásán túl tudósítanak a 
legfontosabb betegségekről, a környezetben található mérgező anyagokról, az éghajlat és a 
betegségek kapcsolatáról, a gyógyvizekről, az ivóvizek állapotáról, a táplálkozási 
szokásokról, valamint a helyi higiénés viszonyokról. Szintén az orvosföldrajz előzményeként 
foghatók fel a fürdők leírásai (pl. W e r h n e r  G y ö r g y ) és a demográfiai jellegű statisztikai 
munkák (pl. F á y  A n d r á s , S c h w a r t n e r  M á r t o n ). (R éti E. 1979; Pál V. 1998/a)
82 Ki kell em eln i B e n k ö  S á m u e l , B a r b é n iu s  Jó z s e f  B e n j á m in , M a r ik o v s z k y  G y ö r g y , Ja n k o v ic h  A n t a l , 
S c h l e s in g e r  Ig n á t z , H ö l b l in g  M ik s a , B a r t s c h  E d e , Ka m e n s z k y  K o n r á d , R á c z  Is t v á n , F ejes  M ih á l y , 
T r e is c h  F e r e n c  m unkáit.
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Az első magyar orvosföldrajzi munka - melyben már használják az „orvosföldrajz” 
kifejezést - 1858-ban jelent meg az Orvosi Hetilap hasábjain K á r o l y i S á m u e l 83 tollából. 
“Általános áttekintés az ember betegségeinek földrajzi eloszlásáról” címmel egy francia írást 
ismertetett magyar nyelven. (K á r o l y i  S . 1858) Ezt követően több munka jelent meg hasonló 
témában, de ezek nem a földrajzhoz, hanem az orvostudományhoz kötődtek.
Az orvosföldrajz és a földrajztudomány összekapcsolódása, intézményesülése az 
1960-as évek elején ment végbe. D r . R éti E n d r e  kezdeményezésére - aki 1960 óta volt az 
IGU Orvosföldrajzi Bizottságának tagja - 1964-ben megalakult a Magyar Földrajzi Társaság 
Orvosföldrajzi Bizottsága, mely később átalakult Orvosföldrajzi Szakosztállyá. Kezdetben 
kevés publikáció jelent meg, inkább az elhangzott előadások jelezték az induló tudományos 
életet. 1966-tól adta ki a szakosztály folyóiratát, a G e o g r a p h ia  M e d ic a  H u n garica-X , melyben 
magyar szerzők műveit közölték idegen nyelven. A folyóirat 1969-70-től már nemzetközi 
lapként jelent meg G e o g r a p h ia  M e d ic a  néven. A lap az IGU orvosföldrajzi szaklapja lett, s 
ettől kezdve a szakosztály fő tevékenysége a lap szerkesztése és a nemzetközi kapcsolatok 
ápolása lett, melyet 1973-ban D r . D ési Il l é s  vett át. A folyóirat megjelenésének évében 
megalakult az első vidéki szakcsoport Nyíregyházán, majd hamarosan Baranya megyében. A 
publikációk száma nőtt, de problémát jelentett, hogy a tudományszakágat főként orvosok 
művelték, s a geográfusok kevéssé tudtak bekapcsolódni a munkába. A Geographia Medica fő 
profilja a környezethigiénia, környezet-egészségtan lett. (DÉSI I. 1985) Az 1970-es és 1980-as 
években viszonylag kiegyensúlyozott volt a szakosztály tevékenysége: nőtt a publikációk 
száma és a földrajzosok részvételi aránya.
Az 1990-es évek elejének élénkülését követően84, az állandó pénzügyi gondokkal 
küszködő G e o g r a p h ia  M e d ic a  1994-et követően megszűnt, helyét a H ea lth  A n d  P la c e  című 
folyóirat vette át, melynek névváltozása a többször említett szemléletváltozást is tükrözi.
Az elmúlt három évtized alatt kialakultak a magyar orvosföldrajz jellegzetes kutatási 
irányai, témái85. Magyarországon is meghonosodott a „betegség ökológia”, a „földrajzi 
epidemiológia” és az „orvosmeteorológia” néhány területe. A kutatások központi kérdése 
azonban némileg eltért a betegségökológia általános modelljétől: a magyar orvosföldrajz 
központi kérdése a betegségek kialakulására és fennmaradására ható természetföldrajzi, 
környezeti tényezők feltárása volt. Ezeken belül is voltak intenzívebben művelt témakörök: az 
ivóvizekben található mérgező anyagok (arzén, peszticidek) egészségkárosító hatásának
83 A  korábbi szak irodalm akb an  KÁROLYI SÁNDORKÉNT szerep lő  szerző  va lójában  KÁROLYI SÁMUEL.
84 1 9 9 1 -b en  pl. n em z etk ö z i o rv o sfö ld ra jz i k o n feren c iá t sze rv e zte k  S z e g ed en .
85 M in t je le z tü k , m arkáns irán yzatok  k e v é sb é , inkább tém ák  lazább ren d szere  jö tt  létre.
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vizsgálata (B e r e n c si G. 1985; C s a n á d y  M . 1991; D ési I. - G ö n c z i C s . - H o l l ó  A. - P á s z t o r  
Zs. 1979; DÉSI I. 1992) a jódhiányos területek és a golyvaendémia kapcsolatának tisztázása 
(F a z e k a s  - V á r y  - V á r a d y  1968), a bőr daganatos megbetegedései és a dohánytermesztés 
közötti összefüggések feltárása (S z e g ő  L. - Já r m y  J. - V a r g h a  L. 1977), a természeti 
adottságaink orvosföldrajzi szempontú értékelése (G e c s ő  O . - H a h n  G y . 1987; V a r g h a  
L.GY. 1985, 1988) A betegségterjedés mint példa jelenik meg a társadalomföldrajz általános 
kérdéseivel foglalkozó munkákban. (M é s z á r o s  R. 2000)
E témakörökön túl az irányzat kutatóinak érdeklődése nagyon szerteágazó volt. 
Foglalkoztak a barlangok gyógy hatásával, környezet-egészségüggyel, gyógynövényekkel, 
népi gyógymódokkal, a napfolttevékenység egészségre kifejtett hatásával, a nyugtatok és 
altatók fogyasztásának területi különbségeivel, a kullancs okozta agyhártyagyulladás 
magyarországi előfordulásaival, a TBC területi elterjedésével, az orvosföldrajz történetével, a 
reumatizmus térképezésével, az öngyilkosság és a táplálkozás földrajzával, a malária 
terjedésével, a fogszuvasodásra ható földrajzi tényezőkkel, az urbanizáció és az egészség 
kapcsolatával, a gyomorfekély területi kötődésével, a tájak és betegségek összefüggéseivel . 
Kevés volt azonban az elméleti munkák száma, továbbá a tudományszakág jobban kötődött az 
orvostudományhoz, mint a geográfiához, így a később megjelenő modem irányzatot, az 
egészségügyi rendszer földrajzát sem integrálta magába.
Az 1990-es évek második felére a hagyományos értelemben vett, a környezet és az 
egészség közti kapcsolatot feltáró — elsősorban orvosok által írt — orvosföldrajzi munkák 
száma a magyarországi egészségföldrajzban csökkent, s megfigyelhető az orvosmeteorológia 
eltávolodása is a földrajztól. Ezzel párhuzamosan a magyar népegészségtanban oly mértékben 
megerősödött a kömyezetegészségtani gondolkodás, hogy a publikációk inkább ebben a 
tudományágban születnek.
3 .4 .2 . A h a z a i e g é s z s é g ü g y i  f ö ld r a j z  f e j lő d é s e ,  k u ta tá s i té m á i
Magyarországon az egészségföldrajz modem irányzatának megjelenése az 1980-as 
évekre tehető. Előzményei nem olyan régiek és sokrétűek, mint az orvosföldrajzé.
B a r si Je n ő  1909-ben kiadott munkájában statisztikai szempontból foglalkozott az 
orvoseloszlás és a népesség egészségének kapcsolatával. Jo h a n  B éla  1943-ban a magyar 86
86 A témák változása nyomon követhető a Geographia Medica hasábjain.
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közegészségügy kérdéseit tanulmányozta. (Jo h a n  B . 1943) Az 1970-es években jelentek meg 
az első konkrét tanulmányok - immár a földrajztudományon belül - amelyek az egészségügyi 
intézmények vonzáskörzeteit elemezték. (P é n z e s  I. - Tóth J. 1970; 1973)
Az irányzat meghonosodása az 1980-as évekre tehető és D r . O r o s z  É v a  nevéhez 
kötődik, aki több munkát készített e tárgykörben. Ezáltal az egészségügyi földrajz az 
egészségföldrajz önálló kutatási irányzatává vált, de nem integrálódott a korábbi 
orvosföldrajzba, hanem - a társadalomföldrajzhoz kötődően - önálló irányzatként volt jelen. 
Az elmúlt évtizedekben körvonalazódtak fontosabb kutatási témái is: elméleti kérdések, az 
egészségügyi erőforrások -  elsősorban a kórházhálózat -  területi egyenlőtlenségei, egyes 
országok egészségügyi rendszereinek összehasonlítása (OROSZ É. 1984; 1985; 1989; 1993), 
egészségügyi vonzáskörzetek (P é n z e s  I. - T ó t h  J. 1970; 1973), és a térinformatika 
alkalmazása. (TÓ z s a  I. 1994)
Napjainkban az egészségföldrajzi problémák társadalomföldrajzi kutatóinak 
érdeklődése az egyes térségek komplex egészségföldrajzi folyamatai (PÁL V. 1999; PÁL V. 
2003), az egészségügyi infrastrukturális ellátottság (P á l  V. 1996), az egészségügyi 
intézmények vonzásviszonyai (PÁL V. 2000/a; PÁL V. -  Kiss J. P. 2001), az egészségi állapot 
társadalmi determináltsága felé (U z z o l i A. 2000; 2001), illetve a területfejlesztési 
alkalmazhatóság irányába fordult. (PÁL V. 1998/b) Előfordulnak azonban az egészségügyi 
infrastruktúra területi különbségeit összességében tárgyaló (B o d á NÉ GÁLOSI M. 2001), a 
környezetszennyezés és az egészségi állapot összefüggéseiben vizsgáló (F o d o r  I. -  Ricz I. 
2001) és a határmenti periférikus települések népességének egészségi állapotát elemző 
munkák. (PÁL V. 2002) Megjelent Magyarországon a történeti egészségföldrajz is (PANDÚR 
A. 1999), sőt olyan munkák is vannak, amelyek az egészségi állapot területi különbségeit 
komplexitásukban ragadják meg. (U zzO L l A. 2004/a; UZZOLI A. 2004/b)
A reálfolyamatok elemzése mellett az egészségföldrajz tudomány-rendszertani 
helyéről, fogalmi kérdéseiről is jelentek meg írások (PÁL V. 1997; 1998/a) Kísérletek 
történtek arra is, hogy az egészségi állapot területi különbségeit -  a halandóság elemzése 
mellett -  valamely más integrált mutató segítségével lehessen meghatározni. (Kiss J. P. -  PÁL 
V. 2001)
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3.4.3. Egészségföldrajzi kutatási témák az egészségföldrajzon kívül
Mivel a társadalomföldrajzon belül az egészség és az egészségügy témaköre a 
társadalmi igényekhez képest viszonylag későn honosodott meg, számos más tudomány 
kezdett az egészségügyet és az egészséget érintő területi kérdésekkel foglalkozni, lényegesen 
nagyobb intenzitással, mint külföldön. Ennek következtében a szakirodalomban számos 
elemzés található, azonban itt csak néhányat említünk példaként.
Az egészségügyi rendszer reformja kapcsán a népegészségügyi szakirodalom igen 
bőségesen foglalkozik az egészségi állapot - elsősorban regionális és megyei léptékű -  területi 
egyenlőtlenségeinek elemzésével, azaz földrajzi epidemiológiával. Az egészségi állapotot 
elsődlegesen a halandóság alapján elemzik korszerű statisztikai módszerekkel, s jelenítik meg 
térinformatikai szoftverek segítségével. (V a r g á n é  H a jd ú  P . -  Á d á n y  R. 2000; N á d o r  G. — 
PÁLDY A. -  P in t é r  Á. -  V in c z e  I. 2000) Olyan munkák is születnek, melyek kisebb területi 
szint, pl. statisztikai kistérségek halálozási viszonyaiból következtetnek az egészségi állapot 
területi különbségeire (S á n d o r  J.- N é m e t h  Á. - Kiss I. - K v a r d a  A.- B u jd o s ó  L.- E m b e r  I. 
2003), illetve olyanok is, amelyek egy-egy betegség területi elterjedését mutatják be adott 
régióban (S á n d o r  J. - Bűcs G. - Szűcs M. - B r á z a y  L. - Kiss I. - E m b e r  I. 2000), vagy 
olyanok, amelyek megyei különbségekre helyezik a hangsúlyt. (Kiss I. - S á n d o r  J.- 
N a g y m a j t é n y i  L. - E m b e r  I. 2003)
A demográfia a halálozások és az epidemiológiai válság kapcsán foglalkozik az 
egészségi állapot területi kérdéseivel. A KSH részletes adatokat közöl a halandóság földrajzi 
különbségeiről87. Az általános halandóság és az okspecifikus halandóság földrajzi 
különbségeit regionális megyei, időnként kistérségi szinten, a települések népességnagyság­
kategóriái, és jogállása szerint elemzik. (JÓZAN P. 1991; Józan P. 2001)
Számos alkalmazott kutatás keres válaszokat az egészségüggyel kapcsolatos területei 
kérdésekre. Ezek az alkalmazott kutatások vagy az egészségpolitika, vagy a területfejlesztés 
céljait szolgálják88.
Az egészségügyi rendszer belső problémáit és társadalmi-gazdasági beágyazottságát 
vizsgáló egészségügyi-gazdaságtani, illetve egészségszociológiai kérdések az
r
egyenlőtlenségek egy-egy dimenziójaként értelmezik a területi különbségeket. (Orosz E. 
2001)
87 A halandóság földrajzi különbségei Magyarországon. KSH, Budapest, 2001 p 119
88 Egészségügyi szolgáltatások modernizációs programja a Dél-alföldi régióban. DAREK, Szeged 1998. 17-50.
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3.5. A hazai egészségfoldrajz sajátosságai, s az eltérések okai
A fogalmi, terminológiai kérdések, kutatási irányzatok után célszerű összefoglalni 
azokat a legfontosabb sajátosságokat, amelyekben a magyar egészségföldrajz eltér a 
nemzetközi egészségföldrajztól, illetve annak tendenciáitól és új jelenségeitől. Ezzel 
párhuzamosan elemezzük a különbségek okait is.
Általánosságban a magyar egészségföldrajz n a g y v o n a la ib a n  u g y a n a zo k a t a  
f o ly a m a to k a t  k ö ve ti, m in t a  n e m ze tk ö z i e g é s z s é g fö ld r a jz , azonban jó néhány különbség is 
megfigyelhető, melyek a magyar egészségföldrajz sajátosságainak is felfoghatók.
Bár a folyamatok lefutása hasonló, ezek általában id ő b e l i  k é s é s s e l  je le n n e k  m eg . A 
megkésettség a magyar társadalomföldrajz már említett követő jellegéből fakad, továbbá 
abból, hogy a szocializmus időszakában megfigyelhető volt az akkori gazdaságföldrajz 
zártsága a jelenlegi társadalomföldrajz relatív nyitottságával szemben. E megkésettség 
azonban főleg az egészségföldrajzi szemléletre igaz, mivel az orvosföldrajz és az 
egészségügyi rendszer földrajza is nagyjából a nemzetközivel egy időben, vagy csak kis 
időbeli késéssel jelent meg. A megkésettségnek több következménye is van.
Mivel az egészségföldrajzi szemlélet késéssel jelent meg Magyarországon, e lső k é n t  
le g i tim itá s á t  k e lle tt  ig a zo ln ia , elsődlegesen olyan témákkal, amelyekre volt tudományos és 
társadalmi igény. Az újdonságok néha furcsának hatnak, s csak később válnak elfogadottá 
vagy megszokottá. Különösen, ha olyan gondolattokkal függnek össze, amelyek idegenek a 
magyar társadalomföldrajz gondolatvilágától. így értelemszerűen nem minden adaptálható 
sikerrel. Ez a magyar társadalomföldrajz történelmi gyökereiből fakad, és ezt a tényt 
mindenképpen figyelembe kell venni új paradigmák, eszmék, nézőpontok és elméletek 
adaptációjakor89. így azok az eszmék és kutatási irányzatok adaptálhatók sikerrel, aminek van 
gondolati hagyománya. Ki kell tehát választani azokat a kérdéseket, amelyek a magyar
89 A magyar gazdaság- (később társadalom-) földrajz gondolkodásmódjára és elméletalkotására -  történelmi 
okok miatt -  napjainkig hatással van a kelet-európai marxizmus alap-felépítmény szemlélete, mely a társadalmi, 
kulturális, politikai stb. struktúrákat a gazdasági viszonyokból vezeti le, s ezáltal az alá is rendeli. Ebben a 
megközelítésben a társadalom nem gazdasági tevékenységével foglalkozó témák kevésbé relevánsak, mint a 
gazdasági élet kérdéseit kutató témák. E logikában az egészség és az egészségügy értelemszerűen a „nem 
releváns témák” csoportjába tartozik. Úgy véljük, hogy ez a szemlélet mind explicit, mind implicit módon jelen 
van a mai magyar társadalomfóldrajzban, így az egészségfóldrajz „legitimációjának” kérdése alapvető. Hasonló 
problémákkal küzd többek között a kulturális földrajz, a nemek földrajza vagy a sportföldrajz. A magyar 
társadalomföldrajz -  véleményünk szerint -  könnyebben adaptál új megközelítéseket (pl. behaviorista geográfia, 
időföldrajz), mint új „ágazatokkal” foglalkozó tudományszakágakat. Ez a szemlélet tovább él a 
területfejlesztésben is.
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társadalomföldrajz jelenlegi fejlődési irányába esnek, és megfelelnek a hagyományainak, de 
ugyanakkor az új egészségföldrajz szemléletében is megtalálhatók. Tehát egy közös halmazt, 
vagy inkább egy metszetet kell találni90. Véleményünk szerint elsősorban ezeket lehet 
kiterjeszteni az egészségre és az egészségügyre is, és ez fogja meghatározni a magyar 
egészségföldrajz szerkezetét. így az egyenlőtlenségek (területi különbségek) kérdése, illetve a 
komplex leírás, a betegségtérképezés, területfejlesztés, területi egészségpolitika (vagy területi 
szempontokat is figyelembe vevő nem helyi, hanem nemzeti egészségpolitika) alkothatja ezt a 
bizonyos közös halmazt. Ide tartozhat az egészségi állapot területi különbségeinek 
összefüggése más társadalmi dimenziók területi különbségeivel.
A megkésettséggel függ össze az is, hogy e g y e s  k u ta tá s i te r ü le te k e t  (pl. e g é s z s é g i  
á lla p o t  te r ü le ti  k ü lö n b ség e i, b e te g s é g té r k é p e z é s )  m á s  tu d o m á n y o k  (pl. d e m o g rá fia , 
n é p e g é sz s é g ta n )  is  m ű ve lik . A 3.1.3.2. fejezetben elemeztük, hogy az egészség és az 
egészségügy iránt komoly érdeklődést mutattak egyes társadalomtudományok a problémák 
releváns jellegéből adódóan. E problémák egyik síkja a területiség, és mivel a 
társadalomföldrajzban nem születtek válaszok, kutatások ebben a kérdéskörben, e 
tudományok maguk kezdtek területi elemzésekbe. Napjainkra a térbeliség a 
népegészségtanban és a demográfiában a mindennapi tudományos gondolkodás részévé vált. 
Például a betegségtérképezés, amely külföldön az egészségföldrajz része, Magyarországon 
egyaránt jelen van az egészségföldrajzban, a népegészségtanban és a demográfiában is.
Szintén a megkésettség az egyik oka annak, hogy a z  e g é s z s é g fö ld r a jz  új irá n y z a ta i  é s  
f i lo z ó f ia i,  ta r ta lm i p r o b lé m á i  M a g y a ro r s z á g o n  m é g  n em  je le n te k  m e g 91. Ugyanakkor a 
magyar társadalomföldrajzban tradicionálisan van néhány olyan téma, amely külföldön 
újdonságnak számít (pl. a területi egyenlőtlenségek kérdése vagy a lokalitás szerepe).
Ennek a kettősségnek több oka is lehetséges. Az egyik, hogy adaptációk esetén 
bizonyos időre van szükség, amíg az új elméletek és kutatási témák megjelennek és 
meghonosodnak. Igen kevés (bár növekvő) továbbá azoknak a kutatóknak a száma, akik az 
egészségföldrajzot jelölik meg szakterületükként. Ebből adódóan az új folyamatok követésére 
is kisebb az esély. Mivel a nemzetközi egészségföldrajz is „importálja” e témákat és 
elméleteket a társadalomföldrajz általános kérdései közül, fontos, hogy az említett új témák és 
elméletek a magyar társadalomföldrajz többi tudományszakágában is jelen legyenek. Ez a 
folyamat pedig igencsak az elején tart: pl. a radikális földrajz vagy a kritikai földrajz
90 A kutatások egyik további iránya is lehet, hogy melyek azok az irányzatok, kérdések, filozófiák, gondolatok, 
módszerek, amelyek adaptálhatók és melyek azok, amelyek nem, s mi ezeknek az oka?
91 Erre utaltunk a 3.4. fejezet elején.
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lényegéről még viták folynak nagy általánosságban is, az e területeken végzett kutatások 
száma pedig még csekély. így ez összefügg a magyar társadalomföldrajznak azzal a 
sajátosságával is, hogy relatíve későn érik el a társadalomtudományi elméletek, a 
társadalomtudományok eredményei és gondolkodásmódja.
Igen fontos különbség, hogy a  m a g y a r  e g é s z s é g fö ld r a jz  n em  s z e r v e s e n  a z  
o r v o s fö ld r a jz  á ta la k u lá s á b ó l j ö t t  lé t r e , hanem új elemként jelent meg a magyar 
társadalomföldrajzban, azonban integrálni szeretné az orvosföldrajz és az egészségügyi 
földrajz eredményeit. Ehhez kapcsolódik, hogy a magyar egészségügyi földrajz kevésbé 
kötődött a magyar orvosföldrajzhoz, mint külföldön. Sőt az a furcsa helyzet jött létre, hogy a 
magyarországi orvosföldrajz kutatásainak száma napjainkra minimálisra szűkült, íg y  a z  
e g é s z s é g fö ld r a jz  tr a d ic io n á lis a b b  r é s z e  a l ig  lé te z ik 92. E folyamat a nemzetközi 
szakirodalomban nem figyelhető meg, hiszen ott tematikai kibővülésről, és a hagyományos 
irányzatok továbbéléséről, sőt továbbfejlődéséről beszélhetünk. Ennek okai határozottan a 
tudományszakág művelőinek alacsony számában keresendők, illetőleg abban, hogy a 
magyarországi orvostudomány elvesztette korábbi érdeklődését a földrajz és az 
orvostudomány határterületére eső hagyományos betegségökológiai problémák iránt
A nemzetközi szakirodalomban v is z o n y la g  k e v e s e t  f o g la lk o z n a k  a z z a l , h o g y  k u ta tá s i  
irá n yza to k ra , ré sze k re , lo g ik a i e g y sé g e k r e  b o n tsá k  a z  e g é s z s é g fö ld r a jz o t , s viszonylag keveset 
foglalkoznak a definíciókkal és terminológiával is. Ez azonban a helyzet más 
résztudományoknál is. Ugyanakkor igen nagy hangsúlyt helyeznek a tudományszakág 
tartalmi, elméleti kérdéseivel kapcsolatos vitákra93. Magyarországon viszont szinte 
mindegyik társadalomtudomány és annak résztudománya nagy figyelmet fordít az 
öndefinícióra és a kutatási témák, irányzatok világos elkülönítésére, mivel ezzel szeretnének 
utalni a tartalmi, szemléletmód-béli különbségekre. Ennek oka, hogy Magyarországon az 
egészségföldrajz a kibontakozás kezdetén a „témateremtés” időszakában van. Ebben a 
fázisban pedig -  más tudományszakágak esetében is -  fontos a terminológiai, definíciós 
kérdések tisztázása és az adaptációs lehetőségek tanulmányozása.
A magyar egészségföldrajz esetében fontos kérdés -  szemben a nemzetközivel, ahol ez 
fel sem merül -  , hogy m ié r t  ta r to z ik  ö s s ze  a  n é p e s sé g  e g é s z s é g i  á l la p o ta  é s  a z  e g é s z s é g ü g y i  
r e n d s z e r i  Hiszen a hagyományos (gazdaságföldrajzi), ágazati szemléletű megközelítésben a 
népesség egészségi állapota a népességföldrajzhoz, az egészségügyi rendszer az infrastruktúra
92 V é lem é n y ü n k  szerin t igen  h a szn o s vo ln a , ha e trad íció  fo lytatódna.
93 P éld a k ép p en  em líth e tő  a  K e a r n s , R. által p ro vok á lt v ita  ( lá sd  2.1.2.3. fe jeze t)
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földrajzához tartozik. Tehát az ágazatitól eltérő, vagy ágazatok közötti problémák integrált 
vizsgálata a magyar társadalomföldrajzban nem evidencia.
A magyar egészségföldrajzból n a g y o n  s o k  o ly a n  k u ta tá s i irá n y za t é s  k u ta tá s i té m a  
h ián yzik , a m e ly e k  a  n e m ze tk ö z i s za k ir o d a lo m b a n  j e l e n  va n n a k . A kutatási irányzatokban és 
témákban meglévő különbségek leolvashatók a 3. é s  a  10. á b r a  közti különbségekről. A 
hagyományos orvosföldrajz kutatási irányzati közül az „éhség földrajz”, illetve kutatási 
témakörei közül a gazdasági fejlődés és egészség kapcsolatának kutatása napjainkban sincs 
jelen, s korábban sem volt jelen az egészségföldrajzban. A betegség ökológia és a földrajzi 
epidemiológia jelen volt a hazai orvosföldrajzban, azonban részben más tematikával és 
szemlélettel. Az orvosmeteorológia lényegileg teljesen elvált az orvosföldrajztól. Emellett a 
magyarországi orvosföldrajz -  mint fentebb említettük -  tematikájában jelentősen szűkült. Az 
egészségügyi rendszer földrajzában meglévő magyar kutatási témák főleg a területi 
különbségekre koncentrálnak, illetőleg leírják az egészségügyi rendszer területi szerkezetét. A 
hozzáférhetőség és igénybevétel kutatása azonban nem jelent meg a az egészségügyi 
földrajzban. Az egészségügyi tervezés eddig többnyire a területfejlesztési gyakorlatban volt 
jelen, s csak napjainkban mutat érdeklődést az egészségügyi területi kérdések iránt az 
egészségpolitika. A területfejlesztés igénye az egészségföldrajz eredményeire azonban az 
1990-es évek közepe óta igen erőteljes. (3.3.3. fejezet) Az egészségügyi földrajzi témájú 
kutatások beintegrálódtak az egészségföldrajzba.
Az egészségföldrajzzal Magyarországon foglalkozó k u ta tó k  s z á m a  m in d  a b s z o lú t  
ér te lem b e n , m in d  a r á n y a ib a n  k e v é s , s elmarad a nemzetközi átlagtól, bár kétségtelen, hogy ez 
a szám növekszik. Többen vannak ugyanakkor olyanok -  hasonlóan a külföldi helyzethez 
akik nem definiálják magukat egészségföldrajzosnak, de egyes témáikban egészségi­
egészségügyi kérdésekkel foglalkoznak. A kutatók alacsony számából adódóan a kutatott 
témák száma is kevés, lényegileg néhány kutató érdeklődése szabja meg a kutatási irányokat, 
s ez nehezíti a témák elméleti keretekbe foglalását.
A 3. fejezetben feltett kérdésre, miszerint a Tímár J. által felvetett konvergencia- 
szcenáriók (Tímár J. 2004) melyikébe illeszthető a magyar egészségföldrajz és nemzetközi 
egészségföldrajz viszonya, a sajátosságok és társadalmi-gazdasági környezet elemzése alapján 
az a válasz adható, hogy a második, illetve harmadik forgatókönyv metszete érvényesül az 
egészségföldrajz esetén. Ez azt jelenti, hogy p á r h u z a m o s a n  z a j l ik  e g y  a d a p tá c ió s  fo ly a m a t  
(d efin íc ió k , s z e rk e ze t, a la p fo g a lm a k ), u g y a n a k k o r  va n n a k  o ly a n  tém á k  é s  irá n y za to k  is, 
a m e ly e k  k u ta tá s á t h a so n ló  tá r s a d a lm i-g a z d a s á g i p r o b lé m á k  (e g é s z s é g i  á l la p o t  te rü le ti  
k ü lö n b ség e i, e g é s z s é g ü g y i  r e n d s ze r e k  v á ls á g a )  lé te  in d u k á lja . (1. é s  2. á b ra )
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4. Esettanulmányok a magyarországi egészségföldrajzi folyamatok köréből
A folyamatok sokszínűségéből és az eddigi viszonylag kevés vizsgálatból adódóan 
Magyarországon igen nagy számú egészségfbldrajzi folyamat tanulmányozható. E folyamatok 
kötődhetnek az egészségi állapothoz vagy az egészségügyhöz, s lehetnek komplexek, s 
különféle területi szinteken (országos, regionális, kistérségi, települési, stb.) játszódhatnak le.
Az egészségföldrajz 2. és 3. fejezetben vázolt szemléletbeli kérdései közül 
kiválasztottunk olyanokat, melyek három különböző területi szinten értelmezhetők. A három 
területi szint (országos, regionális, kistérségi) eltérő adatbázist és eltérő elemzési módszereket 
igényel, más a vizsgált folyamatok léptéke és viszonyítása. Mindhárom esettanulmány 
egyedisége mellett valamely általános kérdésre is keresi a választ, így a levonható 
következtetések is általánosíthatók.
Az első esettanulmány arra a kérdésre keresi a választ, hogy milyen -  az eddigiektől 
eltérő -  indikátort lehet alkalmazni az egészségi állapot települési vagy kistérségi szintű 
területi különbségeinek bemutatására, mely integráltan és komplexen fejezi ki a 
különbségeket országos léptékben? Az esettanulmányban ilyen indikátornak tekintjük a 
kórházi betegforgalmi adatokat: ezek felhasználásával mutatjuk be a magyarországi egészségi 
állapot területi különbségeit. Az esettanulmány példa az egészségi állapot területi 
különbségeinek új típusú szemléletére.
A második esettanulmány azt a kérdést próbálja megválaszolni, hogy milyen 
tényezőket és folyamatokat kell elemezni egy terület {régió) egészségföldrajzának 
felvázolásakor, ha mind a régió népességének egészségi állapotának, mind a régió 
egészségügyi ellátórendszerének földrajzi problémáit szeretnénk bemutatni, ezzel egy 
jellemző példáját kívánjuk adni a komplex szemléletet tükröző egészségföldrajzi 
vizsgálatoknak.
A harmadik esettanulmány abból a problémából indul ki, hogy a rejtett morbiditás 
kérdőívesen feltárható elemei a megyénél kisebb statisztikai-területi egységben (kistérségben) 
hogyan vizsgálhatók a területi különbségek szempontjából egészségi állapotfelmérő 
kérdőívek segítségével. Ebben az elemzésben tehát arra láthatunk példát, hogy miként 
bonyolítható le egy egészségföldrajzi vizsgálat olyan esetben, amikor csak korlátozott 
mértékben, vagy egyáltalán nem állnak rendelkezésre hivatalos statisztikai adatok, illetve 
milyen plusz információkat lehet szerezni egy mikrotérségi egészségföldrajzi kutatásból.
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4.1. Az egészségi állapot területi különbségeinek mérése Magyarországon a kórházi 
betegforgalom alapján94
Az országos egészségi állapot térségi eltéréseit elemző esettanulmányunkban arra a 
kérdésre keressük a választ, hogy milyen -  az eddigiektől eltérő -  integrált mutatót lehet 
alkalmazni az egészségi állapot földrajzi különbségeinek bemutatására települési szintű 
területi különbségek esetén? E mutatóval szembeni fontos elvárás, hogy egyetlen számban 
fejezze ki az egészségi állapotot, s jól jellemezze a megbetegedési viszonyok teljes 
spektrumát. Ennek okait a 4.1.1. fejezetben fejtjük ki.
4 .1 .1 . A z  e g é s z s é g i  á l la p o t  te r ü le ti  k ü lö n b sé g e it  v iz s g á ló  h a g y o m á n y o s  m ó d sz e r e k  p r o b lé m á i
Az egészségi állapot területi különbségeinek vizsgálatára rendelkezésre álló 
módszerekkel kapcsolatosan több probléma is felmerült. Ezek közül a leglényegesebb az 
adathiány: megyei területi szinttől kisebb egységekre (pl. települési szint) vagy nem álltak 
rendelkezésre megfelelő minőségű (morbiditás), vagy települési szinten is megfelelő 
mennyiségű (halálozás) adatok. Ennek következtében az egészségi állapot települési szintű 
területi különbségeit kevéssé vizsgálták.
Az eddigi tanulmányok az egészségi állapot területi különbségeit leggyakrabban a 
halálozások elemzésével mutatták be. Ez azonban több problémát is felvet. Az egyik 
legfontosabb, hogy nem elsősorban a megbetegedési, hanem a halálozási tendenciákat tükrözi, 
így nem a népesség egészségi vagy „betegségi” állapotáról, hanem a halálozási állapotról 
szolgáltat információkat. így hiányoznak belőle azok a betegségek, amelyek ugyan nem 
végződnek halállal (alacsony letalitás), azonban jelentősen rontják az életminőséget.
Különösen, ha az egészség korszerű, az életminőségre is utaló definícióit vesszük 
alapul, szükséges lenne egy olyan mutató, mely esetleg erre is utalhat. A KSH T-STAR 
adatbázisa településenként a halálozások számát közli. Ez esetben még a halálozási ráták sem 
elemezhetők településenként éves bontásban a kistelepüléseknél az esetszámok alacsony volta 
miatt: azokon a településeken, ahol évente egy-egy haláleset történt, adott időpont ábrázolása
94 A 4.1. fe je z e th e z  sz ü k sé g e s  szá m ítások at Kiss JÁNOS Pé t e r r e l  k ö z ö se n  v ég ez tü k .
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véletlenszerű eseménynek tekinthető95. A halálokok elemzése településenként ebből adódóan 
még lehetetlenebb vállalkozás lenne abban az esetben is, ha az adatok rendelkezésre állnának.
Mivel a halálozások vizsgálata csak a fenti problémára kínál megoldást, az egészségi 
állapot területi különbségeinek másik eszköze a morbiditás (megbetegedési viszonyok) 
elemzése. Erre vonatkozóan is -  a halálozáshoz és a halálokokhoz hasonlóan -  áll 
rendelkezésre területi statisztika: az egészségügyi statisztikai évkönyvben egyrészt az ellátás 
különböző szintjein (háziorvosi, gondozóintézeti, szakrendelési, kórházi) megjelent betegek 
számáról, illetve a háziorvosoknál vagy a gondozóintézetekben bizonyos megbetegedési 
csoportokban nyilvántartott betegek számáról találni morbiditási adatokat. (Dési I. 
szerk. 1995)
E morbiditási statisztikákkal kapcsolatban is felmerülnek kérdések a területi 
elemzések kapcsán. Egyrészt adott betegségekre vagy betegségcsoportokra értelemszerűen 
k ü lö n -k ü lö n  k ö zö ln e k  a d a to k a t, másrészt nem terjednek ki minden betegségre. Ezek az adatok 
továbbá n e m c sa k  a z  o b je k tív  e g é s z s é g i  á l la p o t tó l  fü g g n e k , hanem szubjektív és társadalmi 
tényezőktől is (pl. kisebb panaszokkal is elmennek-e orvoshoz, elmennek-e szűrésre, mit 
tartanak betegségnek stb.). Azaz nem tudjuk pontosan, hogy a betegként regisztráltak hány 
százalékát jelentik a valóban betegek, márpedig ezek az arányok térségenként eltérőek 
lehetnek. A legfontosabb probléma, hogy a regionális elemzés szempontjából e morbiditási 
statisztikák használhatóságát korlátozza, hogy te r ü le ti le g  n em  a  b e te g  la k ó h e lye , h a n em  a z  
in té zm é n y e k  h e lye  szerint közük az adatokat. (Kiss J. P. -  PÁL V. 2001)
Hasonló a helyzet a KSH T-STAR adatbázisával kapcsolatban is: bár közöl 
gondozóintézeti betegforgalmi adatokat, azokat nem a betegek lakóhelye szerint regisztrálja, 
hanem az in té zm én y  h e lye  s z e r in t, ahol a beteget kezelték. így az erről készült térképek 
lényegileg a gondozóintézetek területi elhelyezkedésére utalnak.
A halálozásokból és a rendelkezésre álló morbiditási adatokból levonható 
következtetések területi elemzések szempontjából felmerülő problémái természetesen eddig is 
ismertek voltak, azonban kiküszöbölésük nem volt lehetséges. Ennek oka, hogy nem  á llt  
re n d e lk e z é s r e  m e g fe le lő  a d a tb á z is , illetve a számítógépek tömeges elterjedését megelőzően 
lehetetlen volt áttekinteni és csoportosítani ezeket.
Napjainkra azonban a magyar egészségügyi ellátás legtöbb jellemzője, így a kórházak 
betegforgalma is adatszerűén jól nyomon követhető: a finanszírozás és az ellátás biztosítás
95 A halálozások településsoros elemzése természetesen lehetséges többéves átlagok alkalmazásával, azonban 
ekkor a folyamatok időbelisége nem lesz elég árnyaltan elemezhető. Az így kiszámított halálozási ráták azonban 
még nagymértékben függnek a korszerkezettől, ezért standardizálást kellene alkalmazni.
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alapúvá válása, a normatív finanszírozáshoz szükséges adatbázisok, és az ehhez szükséges 
számítástechnikai háttér létrehozása a magyar egészségügyben lehetőséget nyújt minderre. A 
jogszabályokban rögzített adminisztrációs kötelezettségek az egészségügy kutatása, így a 
területi kutatások szempontjából is jól használható, bizonyos tekintetben egyedülálló 
lehetőségeket kínáló a d a tb á z is t  te rem ten ek .
4 .1 .2 . A z  e g é s z s é g i  á l la p o t  te r ü le ti  k ü lö n b sé g e in e k  v iz s g á la ta  a  k ó rh á z i b e te g fo r g a lm i  
s ta t is z t ik a  a la p já n
4.1.2.1. A kórházi betegforgalmi statisztika felhasználásának problémái a területi 
elemzésekben
A 4.1.1. fejezetben ismertetett problémák és korlátok miatt új adatforrásokra és 
elemzési lehetőségekre is szükség van az egészségi állapot területi különbségeinek mérésére, 
mivel ezek hozzájárulhatnak az arról alkotott minél komplexebb kép kialakításoz.
Kutatásunk során ilyen lehetőséget véltünk felfedezni a kórházi ápolási esetszámok 
területi statisztikai elemzésében. Feltételezésünk szerint az egészségügyi intézmények 
betegforgalma, mint az intézményi statisztikában megjelenő morbiditás, alkalmas lehet arra, 
hogy megállapítsuk, mely települések lakói betegebbek, és melyeké egészségesebbek? Abból 
a feltételezésből indulunk ki, hogy a zo k n a k  a  te le p ü lé se k n e k  a  n é p e s sé g e  te k in th e tő  r o s s z a b b  
e g é s z s é g i  á lla p o tú n a k , a m e ly e k  la k ó i n a g y o b b  a r á n y b a n  v e sz ik  ig é n y b e  a z  e g é s z s é g ü g y i  
s z o lg á lta tá s o k a t.
Ezeknek az adatoknak az értelmezését is nehezíti azonban néhány tényező. Mivel az 
egészségügyi szolgáltatások igénybevétele nemcsak az egészségi állapot függvénye, hanem 
nagymértékben determinálják társadalmi, gazdasági és kulturális tényezők is (pl. milyen 
egészségi problémákkal fordulnak orvoshoz, milyenek az elérhetőség és hozzáférhetőség 
feltételei), ezért a betegforgalmi statisztika n e m c sa k  a z  e g é s z s é g i  á lla p o to t, h a n em  e 
té n y e z ő k e t  is  j e l le m z i .  Eltérőek lehetnek a különböző térségekben praktizáló háziorvosok 
b e u ta lá s i  s z o k á s a i is. Feltételezhető azonban, hogy minél egyszerűbb igénybe venni egy 
ellátást, annál nagyobb szerepet játszanak az igénybevételben a társadalmi és kulturális 
tényezők, ugyanakkor minél bonyolultabb egy szolgáltatás igénybevétele (távolság, beutalás, 
költség, súlyosság), annál nagyobb szerepet fog játszani a tényleges egészségi állapot. Ebből 
következően a lakóhelyhez közel lévő alapellátás, vagy a járóbeteg-szakellátás igénybevételét 
jobban befolyásolják a társadalmi és kulturális tényezők, mint a kórházi ápolásét. Mivel a
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betegellátás a progresszivitás elvét követi, s a finanszírozás törekvései abba az irányba hatnak, 
hogy a költséges kórházi ápolást, ahol lehet, az olcsóbb járóbeteg-szakellátásba vagy az 
alapellátásba irányítsák, s a betegek nagyobb részének is az a törekvése, hogy csak 
komolyabb betegség esetén feküdjön kórházba, igen nagy valószínűséggel az említett 
kulturális és társadalmi tényezők a kórházi betegforgalmi statisztikát torzítják legkevésbé. így 
a betegforgalmi statisztikai adatok közül a kórházi betegforgalom adatait találtuk a leginkább 
alkalmasnak az egészségi állapot területi különbségeinek jellemzésére, s ezeket javasolják 
más morbiditási módszertani elemzések is (Paksy A. 2003).
Szükséges megjegyeznünk, hogy természetesen a fent említett tényezők ebben az 
esetben is kifejtik hatásukat, azonban nem utalnak arra jelek, hogy ebben regionális 
különbségek lennének, így a területi különbségek bemutatására alkalmasnak találtuk. Hasonló 
a helyzet a betegstatisztikát ért kritikákkal kapcsolatban. A kritikák elsősorban azokat az 
elemzéseket érik, amelyek a kórházi betegforgalmi statisztikát a betegségstruktúra 
bemutatására kívánják felhasználni. Ebben az esetben érvényesül ugyanis az egészségügyi 
finanszírozásból, illetve annak változásából eredő torzítás leginkább, amelynek következtében 
előfordulhat bizonyos betegségek halmozódása, illetve ritkulása a betegforgalmi 
statisztikában. Ezért széles körben elterjedt az a vélemény, hogy egyes betegségek statisztikai 
elemzésére a finanszírozási betegforgalmi statisztika csak korlátozottan alkalmas.
Ezzel kapcsolatban fontos tanulmány készült a KSH megbízásából a szakellátási 
morbiditási statisztika használhatóságáról. A  KSH 2003-as elemzésének célja azoknak a 
tényezőknek a felderítése, amelyek a kórházi morbiditási adatokat torzíthatják, s annak 
megállapítása, hogy az egészségi állapot mely szegmenseinek bemutatására alkalmas a 
kórházi betegforgalmi statisztika. (P a k s y  A . 2003)
A kórházi betegforgalmi statisztika előnye -  hasonlóan a halálozásokhoz, sőt meg is 
haladva azt -  a magas esetszám: évente több millió ápolási eset adatai kerülnek a 
statisztikába. A kórházi diagnózisok ráadásul megbízhatóbbak az alapellátási statisztikánál, 
továbbá lényegesen részletesebbek a lakossági morbiditási adatfelvételnél, vagy a háziorvosi 
morbiditási statisztikánál. Szerepelnek benne olyan betegségek és betegségcsoportok is, 
amelyek az egészségi állapotfelmérésekben nem jelennek meg: pl. balesetek, sérülések, egyes 
pszichiátriai kórképek, nőgyógyászati betegségek. így tehát a kórházi betegforgalmi 
statisztika sok előnyt hordoz az egészségi állapot elemzése terén.
Ugyanakkor alkalmazásával kapcsolatban több korlátozó tényezőre is érdemes felhívni 
a figyelmet. Az egyik, hogy nem helyettesítheti más egészségi állapotmutatók alkalmazását a 
betegségstruktúra felvázolásában, csak azok kiegészítéseként használható. A másik, hogy a
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kórházi diagnózisok pontossága akkor megfelelő statisztikai szempontból, ha az elemzéseknél 
csak az alapbetegséget (a fődiagnózist) veszik figyelembe. Mivel a hospitalizáció96 mértéke 
1990 és 2000 között folyamatosan növekedett, ugyanakkor a halálozási arányszám vagy 
csökkent vagy stagnált, a tanulmány szerint nem lehet időbeli következtetéseket levonni a 
lakosság egészségi állapotának alakulásáról a kórházi morbiditás alapján, mivel a növekedést 
elsősorban nem az egészségi állapot rosszabbodása, hanem a finanszírozás változása 
okozza.97 A tanulmány a bizonytalansági tényezők miatt nem javasolja a kórházi morbiditási 
adatok nemzetközi összehasonlítását. Különbségek vannak az egyes betegségek és 
betegségcsoportok elemzési lehetőségeiben is, sőt mód nyílhat néhány betegség 
összehasonlítására a halálozásokkal is területi szinten. (Paksy A. 2003)
A KSH ismertetett tanulmányának eredményeiből kitűnik, hogy kórházi 
betegstatisztika problémái e le m zé sü n k e t n em  ér in tik , hiszen egyrészt összességében vagyunk 
kíváncsiak az ápolási esetek területi különbségeire, másrészt időbeli tendenciákat sem 
kívánunk bemutatni, így nem szükséges a HBCS98-k változásának betegforgalomra gyakorolt 
hatásával sem foglalkoznunk, s nem kívánunk nemzetközi összehasonlításokat sem tenni, 
továbbá a betegségstruktúrát sem érintjük. Mindemellett a KSH tanulmánya is lát lehetőséget 
a területi elemzésekre, különösen akkor, ha a betegek adatait a lakóhely és nem a kezelést 
végző intézmény szerint tekintjük. Ezeket figyelembe véve szükségesnek tartjuk jelezni, hogy 
k ö v e tk e z te té se in k b e n  s ze m  e lő tt  ta r tju k  a  j e l z e t t  p r o b lé m á k a t.
Az adott évben a kórházi ápolási eseteket a betegek lakóhelye szerint összesítő 
adatbázis több szempontból is előnyös a területi elemzések számára. Egyrészt m in d en  
b e te g s é g  a d a ta i  k u m u lá lta n  szerepelnek benne, továbbá a b e te g  la k h e ly e  s z e r in t csoportosítja 
az adatokat, c sö k k en ti a  r e j te t t  m o rb id i tá s b ó l  e r e d ő  to r z í tá s t , hiszen -  mint már jeleztük -  a 
kórházi ápolás igénybevétele a legtöbb esetben „objektív” kényszerűségből következik be.
Az elemzésnél azonban szem előtt kellett tartani néhány megoldandó feladatot. Az 
egyik a korszerkezet problémája. Az egészségi állapot természetesen az életkor függvénye is, 
így az egészségügyi ellátás igénybevétele is összefügg az életkorral. Idősebb korban nagyobb 
az esély a különféle megbetegedésekre és ezzel összefüggésben az egészségügyi ellátás 
igénybevételére is. így a betegforgalmi statisztika területi elemzésénél is a kórházi ápolási 
esetek területi eloszlását befolyásolja az idősebb és a fiatalabb korosztályok aránya: azok a
96 A  kórházi á p o lá si e se te k  n ép esség a rá n y a .
97 A  szerző k  fe lv e t ik  annak le h e tő sé g é t  is, h o g y  a h a lá lo zá s é s  a h o sp ita liz á c ió  közti sz ig n ifik á n s n eg a tív  
k o rrelá ció  b e k ö v e tk ezh e te tt am iatt is, h o g y  az  o rv o stech n ik a  fe jlő d ésén ek  k ö szö n h ető en  a sú ly o sa b b  b e teg ek  
sem  halnak m e g  o ly a n  g y a k o r isá g g a l, m int korábban, s ezért tö b b szö r  kerü lnek  v is sz a  a kórházba. (P a k s y  A . 
2003)
98 H o m o g én  B e te g sé g c so p o r t
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térségek, ahol az idős korosztály aránya magasabb, e tényből adódóan önmagukban is 
magasabb ápolási esetszámmal rendelkeznek, mint azok, ahol a fiatalabb korosztályok aránya 
magasabb -  hasonlóan a halálozásokhoz. E hatás kiküszöbölése standardizálással lehetséges.
A fejezet elején leírt logika ellenére nem zárható ki teljesen az egészségkultúra szerepe 
a betegforgalomban: elképzelhető, hogy az egészség „értéke" eltérő a különböző térségekben 
élők számára, más az egészséggel kapcsolatos mentális beállítódás, amiből adódóan 
gyakrabban keresik fel orvosukat, és esetleg gyakrabban kerülnek kórházba is. Ezt ugyan az 
adatokban elkülöníteni nem lehetséges, de hatása a kórházi betegforgalom területi 
különbségeire valószínűleg csekély.
Kutatásunk módszertani értelemben tehát arra a kérdésre keresi a választ, hogy a 
k ó rh á z i b e te g fo r g a lo m  e le m zé se  m en n y ire  a lk a lm a s  a z  e g é s z s é g i  á l la p o t  te rü le ti  
k ü lö n b sé g e in e k  b e m u ta tá s á r a 19, é s  te rü le ti  m in tá za ta  m en n y ire  h a s o n lít  a z  e g é s z s é g i  á l la p o t  
m á s m u ta tó in a k  v iz s g á la ta  a la p já n  k ib o n ta k o zó  té r s ze rk e ze th e z?
Ezen belül, illetve ehhez kapcsolódóan az alábbi részkérdéseket kívánjuk 
megválaszolni. Az egyes települések lakói milyen gyakran kerültek kórházba 1998-ban? A 
kórházba járás gyakorisága alapján vannak-e regionális, településtípus és településnagyságbeli 
összefüggések? Ezen belül mely megyék, kistérségek lakosai kerülnek gyakrabban kórházba? 
A falusi vagy a városi népesség, a kistelepülések vagy a nagyobb települések lakosai jámak-e 
gyakran kórházba? Milyen összefüggés van a kórházi ápolási ráta területi különbségei és más 
egészségi állapot-mutató (pl. halálozási ráta, háziorvoshoz-fordulás aránya, stb.) között? 
Másképpen fogalmazva a kórházi betegforgalom alapján ugyanolyanok-e a népesség 
egészségi állapotának területi különbségei, mint más indikátorok esetén? Van-e összefüggés a 
kórházba járás gyakoriságának térbeli mintái és a gazdasági-társadalmi fejlettség különböző 
mutatóinak térbeli mintái között?
E kérdéseket megválaszolva egyrészt bemutatjuk, hogy a magyarországi települések 
lakói m ilye n  g y a k o r is á g g a l  k e rü ln ek  k ó rh á zb a , és e téren m ilye n  k ü lö n b sé g e k  vannak 
településtípusok, településnagyság-kategóriák, a kistérségek és a megyék között. Ezeket 
ö s s ze v e tjü k  n é h á n y  m á s, az egészségi állapotot jellemző mutatóval, ami alapján megkíséreljük 
az eddigieknél pontosabban elemezni, hogy az ország mely településeinek, kistérségeinek, 
megyéinek, településtípusainak lakói e g é s z s é g e se b b e k , és melyeké b e te g e b b e k . Mitől függ az 
egészségi állapot, a kapott eredmények hogyan viszonyulnak a területi fejlettség más 
mutatóihoz? (Kiss J. P. -  Pál V. 2001) Ezek az összefüggések sok tekintetben hasonlítanak 9
99 Az adatbázis lehetőséget teremtett arra is, hogy a kórházak valós -  tehát nem adminisztratív -  vonzáskörzeteit 
meghatározzuk, azonban ezek az eredmények jelen dolgozatban nem szerepelnek.
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azoknak a komplexitás-elméleteknek néhány szegmenséhez, melyekre az egészségföldrajz új 
jelenségeinek ismertetése kapcsán a 2.4.4A. fejezetben utaltunk.
4.1.2.2. A felhasznált adatbázis és az alkalmazott módszerek
Az adatok a GYÓGYINFOK-nál érhetők el (2004-ig: Egészségügyi Minisztérium 
Gyógyító Ellátás Információs Központja, 2004 óta: Országos Egészségbiztosítási Pénztár 
Finanszírozási Informatikai Főosztály), ahol elsősorban az egészségügyi finanszírozást 
támogató számítástechnikai hátteret működtet az Országos Egészségbiztosítási Pénztár. A 
GYÓGYINFOK rendelkezésünkre bocsátott egy olyan adatbázist, amelyben 1998-ra 
vonatkozóan kórházak szerinti bontásban szerepelt a betegforgalom települési megoszlása. 
Ebben az adatbázisban tehát minden egyes olyan személyről, akit magyarországi kórházban 
ápoltak 1998-ban, szerepel, hogy mely településen lakik, és melyik kórházban ápolták.
A „nyers” elektronikus adatbázis összesen 1,9 millió ún. „kórházi ápolási eset” adatait 
tartalmazza az 1998-as évre. Az adatbázisban elméletileg kórházanként felsorolva szerepelt 
az, hogy az egyes településekről hány beteget fogadtak 1998-ban.
A feldolgozást és az elemzést azonban több probléma is nehezítette. A megoldandó 
problémák egyik része az adatbázisban szereplő ápolási esetek és települések (a betegek 
lakóhelye) szinkronizálása volt. A probléma abból származott, hogy a GYÓGYINFOK a 
betegek lakóhelyét nem a KSH által használt településazonosító törzsszámúk, hanem postai 
irányítószámuk szerint csoportosítva tartja nyilván. Azonban a települések és az 
irányítószámok között nincs kölcsönösen egyértelmű megfeleltetés: számos településnek 
ugyanis településrészenként különböző irányítószáma van (pl. Budapest, illetve a nagyobb 
városok), másrészt viszont több kistelepülés azonos irányítószámmal rendelkezik100. Az 
előbbi probléma az egy településhez tartozó irányítószámok betegadatainak településenkénti 
összegzésével könnyebben kezelhető volt. Az azonos irányítószámmal rendelkező 
kistelepüléseket azonban kénytelenek voltunk egy egységként kezelni, aminek pozitív 
„mellékhatásaként” ugyanakkor az aprófalvak alacsony esetszámaiból adódó „véletlen hibák” 
jórészt kiküszöbölhetővé váltak. így az elemzést végül nem 3131 településre, hanem 2599 
„irányítószám-egységre” végezhettük el. Mivel az irányítószámok rendszere nem stabil101, az 
ebből keletkező hibáktól manuálisan kellett megtisztítani az adatokat, hasonló adattisztítást
100 Ezek az esetek különösen Somogy, Baranya, Zala és Borsod megyében gyakoriak.
101 Például a településszétválások nyomán új irányítószámok keletkeznek, régiek megszűnnek.
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igényeltek az adatbázisban szereplő hibás irányítószámok is. Ezek nagy részének kiszűrése 
után az eredetileg kapott adatbázisban szereplő ápolási esetek 98,7%-át egyértelműen sikerült 
településhez, illetve irányítószám-egységhez kötni.
Mint utaltunk rá, az egészségi állapot területi elemzéséhez nélkülözhetetlen, hogy a 
nyers betegforgalmi adatokat életkor szerint standardizáljuk, hiszen a megbetegedések (és így 
a kórházi ápolások) gyakorisága korcsoportonként lényegesen eltérő, a települések 
korszerkezete pedig gyakran jelentősen különbözik egymástól. A GYÓGYINFOK-tól ezért 
kértünk egy olyan listát, mely az 1998-as országos kórházi ápolási esetszámokat korévenkénti 
bontásban tartalmazta. A standardizáláshoz szükséges volt még az egyes települések állandó 
népességének korévenkénti bontása, ami nem szerepel a hivatalos statisztikai kiadványokban, 
sőt a KSH-nál sem érhető el. így az egyes települések állandó népességének korévenkénti 
bontását a Belügyminisztérium Központi Adatfeldolgozó, Nyilvántartó és Választási Hivatal 
Hatósági és Felügyeleti Főosztályától sikerült beszereznünk az 1998-as évre. Ennek 
felhasználásával standardizálást végeztünk102. (Kiss J. P. -  Pál V. 2001)
Az adatokat számos elemzési módszerrel dolgoztuk fel. Excel és Maplnfo programok 
segítségével a statisztikai táblák készítésén túl regressziós vizsgálatokat, szóródásszámítást és 
tematikus térképezést alkalmaztunk.
102 A standardizálást a következő módon végeztük. Az országosan összesített kórházi ápolási esetek korév 
szerinti létszámát elosztottuk a az országosan összesített népesség korév szerinti létszámával. így minden egyes 
korévre megkaptuk, hogy az adott korév kórházi ápolási esetei hány százalékát jelentik a korév népességének (az 
egyes korévek kórházba kerülési gyakorisága országosan). Ezt (korévenként) megszoroztuk az egyes települések 
korévenkénti kórházi ápolási eseteivel, s az így kapott értékeket korévenként és településenként összeadtuk. 
Ezzel megkaptuk, hogy ha az adott település valamennyi lakosa a koréve országos átlagára jellemző „kórházba 
kerülési gyakorisággal” került volna kórházba, akkor hány ápolási esetnek kellett volna lennie az adott 
településen. A település valós kórházi ápolási esetszámát elosztva az így megkapott értékkel, megtudtuk, hogy 
adott település lakói gyakrabban kerülnek-e kórházba, mint a település kormegoszlása alapján átlagosan kellene. 
(Ha 100% feletti az arány, akkor gyakrabban, ha 100% alatti, akkor ritkábban.) Ezt megszorozva az országos 
kórházi ápolási aránnyal (18,26) megkaptuk a standardizált kórházba kerülési arányszámot.
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4 .1 .3 . A z  e g é s z s é g i  á l la p o t  te rü le ti  k ü lö n b sé g e i M a g y a ro r s z á g o n  a  k ó rh á z i b e te g fo rg a lo m  
a la p já n
Magyarországon 1998-ban 100 lakosra átlagosan 18,26 kórházi ápolási eset jutott. A 
100 lakosra jutó kórházi ápolási eset103 településsoros adatsorának szórása 3,12, s az adódó 
0,16-os relatív szórás a legtöbb területi fejlettségi mutatóhoz képest alacsony érték. 
Arányaiban a legkevesebben (9,14 ápolási eset 100 lakosra) a Győr-Moson-Sopron megyei 
Zsirán kerültek kórházba, míg a legtöbben (31,91 ápolási eset 100 lakosra) a Borsod-Abaúj- 
Zemplén megyei Nagybarcán.
A kórházi ápolási arány nyers értékei Baranyában és Somogybán, illetve néhány 
kisebb foltban -  pl. Veszprém megye nyugati, Bács-Kiskun délnyugati részén, illetve 
Szabolcs-Szatmár-Bereg északkeleti térségeiben -  a legmagasabbak, továbbá viszonylag sok 
a magasabb értékkel rendelkező település Észak-Magyarországon is. A Nyugat-Dunántúl és 
Hajdú-Bihar megye északi részének lakói viszont szinte homogén módon az országos átlagnál 
ritkábban kerülnek kórházba, ezen kívül Fejér megye déli, Csongrád és Szabolcs-Szatmár- 
Bereg megye nyugati részén is alacsonyabbak az értékek. (11.  á b ra )
Markánsabban és foltszerűbben jelennek meg a területi különbségek, ha az egyes 
kategóriákat az o r s z á g o s  á tla g h o z  v is zo n y ítju k  s zá za lé k o sa n , s csökkentjük az osztályközök 
számát. Ennek alapján kiderült, hogy az Északnyugat-Dunántúlon kevésszer kerülnek az ott 
élők kórházba, s szintén körvonalazódik egy kedvezően alacsony értékű terület Hajdú-Bihar 
megye északi részén. A magas értékkel rendelkező térségek zöme a Délnyugat-Dunántúlon, 
illetve Északkelet-Magyarországon található, s szintén magas az érték Kalocsa környékén. 
(12. á b ra )
A  kórházi ápolási arány standardizált értékeit tekintve a területi kép alapjában 
hasonló: tehát a korszerkezetből adódó hatások csak kismértékben határozzák meg a területi 
megoszlást. Ennek alapján kijelenthető, hogy -  vagy az egészségi állapot vagy az említett 
kulturális és társadalmi tényezők következtében -  az előzőkben említett térségekben a kórházi 
ápolások gyakorisága alacsonyabb, illetve magasabb az átlagosnál. (13. á b r a )
Ugyanezen következtetéseket erősíti meg a kistérségi átlagértékeket ábrázoló térkép 
mind a nyers, mind a standardizált mutatóknál annyi különbséggel, hogy még markánsabban
103 Az így létrejött mutatót a továbbiakban „ k ó r h á z i á p o lá s i  a r á n y n a k ” nevezzük.
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kimutathatók a szélső értékű területek. Kedvező értékekkel rendelkezik még az eddigieken túl 
kistérségi bontásban Csongrád megye északkeleti és keleti része, a Szeghalmi kistérség, 
valamint Tolna megye keleti része. (14. ábra)
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11. ábra
100 lakosra  ju tó  kórházi á p o lá si e se te k  szá m a  te lep ü lé sen k én t 1 998-b an  (szerk . Pa l  V . 2 0 0 5 )
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12. ábra
A települések kórházban ápolt lakosainak aránya 1998-ban - nyers adatok (szerk.: KISS J. P. - PÁL V. 2001)
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13. ábra
A települések kórházban ápolt lakosainak aránya 1998-ban - standardizált adatok (szerk. Kiss J. P. - PÁL V. 2001)
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14. ábra
A kistérségek kórházban ápolt lakosainak aránya 1998-ban - standardizált adatok (szerk.: KISS J. P. - PÁL V. 2001)
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A területi különbségek nemcsak a települési és kistérségi szinteken érhetők tetten, 
hanem a megyék között is. Baranya, Somogy, Nógrád, Heves, Jász-Nagykun-Szolnok és 
Borsod-Abaúj-Zemplén megye lakói kerülnek a leggyakrabban kórházba, míg Vas, Győr- 
Moson-Sopron, Tolna, Fejér és Zala megye lakói a legritkábban. Tehát e mutató alapján 
feltételezésünk szerint az első csoport megyéi „egészségesebbek”, a második csoport 
megyéinek lakói „betegebbek”. Ugyanakkor két olyan eset is regisztrálható, amely 
gyökeresen eltér a megszokott képtől: Hajdú-Bihar megye lakói viszonylag kevésszer, míg 
Budapest lakói viszonylag sokszor kerülnek kórházba.. (3. táblázat)
M egye
Kórházi
ápolási
esetek
száma
Állandó
népesség
száma
(fő)
100 lakosra jutó  
kórházi ápolási 
esetek  száma
A m egyék  
sorrendje a 100 
lakosrajutó  
ápolási esetek  
szám a szerint
Baranya 85056 413865 20,55 1 .
Borsod-Abaúj-Zem plén 144155 770641 18,71 7.
Budapest 354874 1801483 19,70 2.
Békés 74704 409436 18,25 9.
Bács-Kiskun 101957 556303 18,33 8.
Csongrád 76156 434837 17,51 13.
Fejér 73807 431460 17,11 16.
G yőr-M oson-Sopron 67724 433536 15,62 19.
Hajdú-Bihar 94073 563288 16,70 18.
H eves 62580 332916 18,80 5.
Jász-Nagykun-Szolnok 80701 431129 18,72 6.
Komárom-Esztergom 55416 317356 17,46 14.
Nógrád 42977 225416 19,07 4.
Pest 188148 1041072 18,07 12.
Som ogy 67575 343620 19,67 3.
Szabolcs-Szatm ár-Bereg 108605 599128 18,13 10.
Tolna 43006 255448 16,84 17.
V as 41169 272426 15,11 20.
Veszprém 69273 382184 18,13 11.
Zala 52237 303219 17,23 15.
M a g y a r o r sz á g 18 8 4 1 9 3 1 0 3 1 8 7 6 3 18 ,26
3. táblázat
Az 1998-as kórházi ápolási esetek megyék szerinti megoszlása (standardizált adatok) 
(Forrás: GYÓGYINFOK adatai alapján saját számítás, szerk. KISS J. -  PÁL V. 2001)
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M egye
M egyeszékhely
A m 
telepü
m egyes
né
egye  
lései a 
zékhely  
kül
M egye összesen
kórházi
ápolási
arány
Sorrend
kórházi
ápolási
arány
Sorrend
kórházi
ápolási
arány
Sorrend
Baranya 20,58 1. 20,53 1. 20,55 1.
Borsod-Abaúj -Zemp lén 19,16 2. 18,56 7. 18,71 6.
Békés 19,09 4. 18,08 10. 18,25 8.
Bács-Kiskun 17,32 10. 18,57 6. 18,33 7.
Csongrád 17,88 7. 17,29 14. 17,51 11.
Fejér 16,04 14. 17,45 12. 17,11 14.
G yőr-M oson-Sopron 14,70 18. 16,01 17. 15,62 17.
Hajdú-Bihar 17,24 11. 16,38 16. 16,70 16.
H eves 17,81 9. 19,01 4. 18,80 4.
Jász-Nagykun-Szolnok 19,10 3. 18,63 5. 18,72 5.
Komárom -Esztergom 17,87 8. 17,34 13. 17,46 12.
Nógrád 18,60 6. 19,19 3. 19,07 3.
Som ogy 18,76 5. 19,90 2. 19,67 2.
Szabolcs-Szatm ár-Bereg 16,62 12. 18,50 8. 18,13 9.
Tolna 15,82 15. 17,01 15. 16,84 15.
Vas 15,10 17. 15,12 18. 15,11 18.
Veszprém 16,45 13. 18,45 9. 18,13 10.
Zala 15,47 16. 17,67 11. 17,23 13.
18 m e g y e  e g y ü tt 17 ,58 18 ,0 6 17 ,94
4. táblázat
A 18 megyeszékhely és megyéjük többi települése adatai közti összefüggések (1998-as 
kórházi ápolási arány - standardizált adatok)
(Forrás: G Y Ó G Y IN F O K  adatai alapján saját szám ítás, szerk . K.ISS J . -P Á L  V . 2 0 0 1 )
A települések jogállása közti különbségek a kórházi ápolási arányt tekintve látszólag nem 
jelentősek. A városok és a falvak lakói nagyjából ugyanolyan arányban kerülnek kórházba. 
Az eredmény igencsak meglepő, mivel más egészségi állapotkutatások éppen ennek 
ellenkezőjét mutatták ki. Átlagon aluli azonban a megyeszékhelyek lakosságának kórházi 
ápolási aránya, ugyanakkor Budapesté átlag feletti. (5. táblázat)
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Jogállás
Irányítószám
-egységek
száma
Kórházi
ápolási
esetek
száma
Állandó  
népesség száma
Kórházi
ápolási
arány
Budapest 1 354874 1801483 19,69
m egyeszékhelyek 18 321943 1831390 17,57
városok 181 497939 2760113 18,04
falvak 2399 709437 3925777 18,07
M a g y a r o r sz á g 2 5 9 9 1 8 8 4 1 9 3 1 0 3 1 8 7 6 3 18 ,26
5. táblázat
Az 1998-as kórházi ápolási esetek megoszlása a települések jogállása szerint
(standardizált adatok)
(Forrás: GYÓGYINFOK adatai alapján saját számítás, szerk. Kiss J. -  PÁL V. 2001)
Ez az ellentmondás feloldódik, ha település-nagyságkategóriák szerint vizsgáljuk a 
kórházi ápolási arányt. A település mérete és lakóinak kórházba kerülési gyakorisága között 
ugyanis van összefüggés. Minél kisebb lélekszámú a település (Budapestet nem számítva), 
annál gyakrabban kerülnek kórházba lakói. Ez egybevág a halandósági vizsgálatokkal, mivel 
a halálozásoknál a korábbi kutatások kimutattak ilyen jellegű összefüggést. (Józan P. 2001)
Településnagyság­
kategória
Irányítószám
egységek
száma
Kórházai
ápolási
esetek
száma
Állandó
népesség
száma
Kórházi
ápolási
arány
Budapest 1 354874 1801483 19,70
50001-250000 20 347736 1965314 17,69
20001-50000 43 229713 1254877 18,31
10001-20000 77 193487 1089443 17,76
5001-10000 141 174237 981048 17,76
3001-5000 218 147187 825221 17,84
1501-3000 584 221296 1231636 17,97
501-1500 1103 187336 1020917 18,35
501 alatt 412 28327 148824 19,03
M a g y a r o r sz á g 2 5 9 9 1 8 8 4 1 9 3 1 0 3 1 8 7 6 3 18 ,26
6. táblázat
Az 1998-as kórházi ápolási esetek megoszlása településnagyság-kategóriák szerint 
(GYÓGYINFOK alapján saját számítások, szerk. KISS J. -  PÁL V. 2001)
A kórházi ápolási arány települési különbségeiről tehát összességében elmondható, 
hogy a regionális különbségek jelentősek minden területi szinten (település, kistérség, régió),
122
a települések jogállása közötti különbségek érzékelhetők, de kisebb mértékűek, míg a 
településméretben gyakorlatilag elhanyagolhatók.
A területi egyenlőtlenségek mértékének kifejezésére s z ó r á s s z á m ítá s t  és a H o o v e r -  
in d e x e t használtuk. (N e m e s  N a g y  J. szerk. 2005) Ezek alapján elmondható, hogy a kórházi 
ápolási arány területi eltérései helyenként jelentősek, összességében azonban lényegesen 
kisebbek, mint a szintén az egészségi állapotot mérő halálozási rátáé vagy az orvoshoz- 
fordulás gyakoriságáé. (Települési szinten a kórházi ápolási gyakoriság Hoover-index értéke: 
4,7%, a halálozási rátáé: 8,8%, kistérségi szinten a kórházi ápolási eseteké 3,7 %, a halálozási 
rátáé 4,9%, az orvoshoz fordulás gyakoriságáé 5,8% standardizálatlan mutatóknál.)
Ezen kívül valamennyi, az egészségi állapotot jellemző mutató területi szóródása 
minden területi szinten lényegesen kisebb, mint az életszínvonalat és a gazdasági 
teljesítményeket tükröző mutatóké, pl. a személyi jövedelemé, vagy a GDP-é. (Kiss. J. P. -  
PÁLV. 2001)
A standardizált kórházi ápolási arány területi mintáit összehasonlítottuk más 
egészségi állapotjelző mutatók és gazdasági fejlettségi mutatók területi képével, s vizsgáltuk 
az ezekkel való k o r r e lá c ió já t. Az ábrákon kirajzolódó területi kép csak részben hasonlít a 
területi különbségek „megszokott” térképéhez, illetve az egészségi állapot más -  a 
bevezetőben felsorolt -  indikátorainak megoszlásához. Erre utalnak jelzett 
korrelációszámításaink eredményei is, amelyekkel eredetileg a kórházi betegforgalom 
nagyságának területi különbségeit szerettük volna magyarázni.
Általában jellemző, hogy a korrelációk kicsik, 0,3 alattiak. (7. tá b lá z a t)  E laza 
korrelációk arra utalnak, hogy az egészségi á lla p o t  kom plex , tö b b d im e n z ió s  j e l e n s é g , ezért 
olyan indikátor, amely minden szempontból jól jellemezné az egészségi állapotot, továbbra 
sem található. Ez azt jelenti, hogy nincsen olyan jó egydimenziós területi mérőszáma, mint pl. 
a gazdasági fejlettségnek a GDP, vagy a társadalmi státusnak az átlagos iskolai végzettség, 
ezért itt különösen indokolt a komplex, többtényezős megközelítés.
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7. táblázat
A 100 lakosra jutó kórházi ápolási esetek és hagyományos egészségi állapot-indikátorok
korrelációi különféle területi szinteken 
(szerk. KISS J. - PÁL V. 2001)
Az is valószínűsíthető továbbá az adatokból, hogy a kórházak igénybevételének 
gyakoriságában valóban nemcsak az egészségi állapot különbségei tükröződnek, hanem pl. az 
egészség-tudat, az intézmények elérhetősége, vagy egyéb társadalmi tényezők is. Ezért a 
későbbi, pontosabb vizsgálatokhoz célszerű lesz finomítani ezt az összevont mutatót (pl. 
bizonyos ellátások, osztályok igénybevételi gyakoriságával, az ápolások átlagos időtartamával 
stb.) A betegforgalmi statisztika erre lehetőséget is ad. Ezzel együtt is megkockáztathatjuk 
azt az állítást azonban, hogy a térségek egészségi állapotának területi különbsége alakításában 
a gazdasági fejlettségen, illetve életszínvonalon kívül az egyéb, ezekkel csak lazán korreláló, 
nehezen, vagy egyáltalán nem kvalifikálható tényezők (hagyományok, egészségkultúra, 
életmód-sajátosságok, biológiai és ökológiai tényezők, fokozottan egészségkárosító 
foglalkozások nagyobb súlya) is jelentős szerepet játszanak. Ez ugyanakkor arra is utal, hogy 
az egészségi állapot javításához a gazdasági fejlődésen és az egészségügyi ellátás 
színvonalának (jórészt szintén a gazdaság teljesítőképessége által lehetővé tett) emelésén túl e 
„puha”, a társadalmi tudatban rögzült tényezők megváltoztatására is szükség van.
Az eredmények hatására a kutatás kezdetén megfogalmazott kérdés a kutatás közben 
részben módosult. Ez azt jelenti, hogy amellett, hogy alkalmas-e az egészségi állapot területi 
különbségeinek mérésére a kórházi ápolások statisztikája, fel kell tenni azt a kérdést is, hogy 
valójában mit fejeznek ki a kórházba kerülés, illetve kórházba járás területi különbségei? 
Milyenek a kórházi ápolások gyakoriságának területi különbségei: hol járnak többet, illetve 
kevesebbet kórházba az emberek, és miért? Vajon a szegényebb, elmaradottabb térségekben
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élők járnak gyakrabban kórházba (mivel rosszabbak az életkörülményeik, betegebbek, 
alacsonyabb a születéskor várható átlagos élettartamuk, egészségtelenebb az életmódjuk), 
vagy a gazdagabb régiókban élők (mert az itteniek közül érnek meg többen magasabb kort, és 
ők többet törődnek egészségük biztosításával, így hamarabb elmennek/elj útnak kórházba, s 
több pénzük is van rá)? Az adatok arra utalnak, hogy a szegényebb, elmaradottabb térségek 
lakói általában többször kerülnek kórházba. Mindez azt is jelenti, hogy a szegényebb 
térségekben nagyobb feladatok hárulnak a kórházakra, mint a fejlettebb térségekben.
Ezek alapján megállapítható, hogy az egészségi állapot komplex fogalom, több, 
egymással nem feltétlenül erősen korreláló összetevője van. A „kórházi ápolási arány” 
országon belüli térszerkezete meglehetősen eltér a gazdasági-társadalmi fejlettség gyakran 
vizsgált mutatóinak térszerkezetétől, vagyis a fejlettségi, iskolázottsági mutatókon kívül egyéb 
hatások is befolyásolják. A területi különbségek nagysága hasonlóan a többi egészségi 
indikátoréhoz (pl. halálozások) kisebb, mint a társadalmi-gazdasági fejlettség megszokott 
mutatói esetében. A kórházi ápolási arány korrelációja más egészségi állapot indikátorokkal 
viszonylag kicsi, így nem tekinthető olyan univerzális mutatónak, amely egymagában 
jellemezné az egészségi állapot területi különbségeit, azonban annak mindenképp egy 
szegmensére utal. így az egészségi állapot területi mutatói közé a kórházi ápolások 
gyakoriságát is érdemes bevonni. Sőt, ha egy adott területi szintre 4-5 mutató rendelkezésre 
állna, akkor abból már lehet -  pl. faktor-, illetve főkomponens-analízissel -  viszonylag pontos 
komplex egészségi állapot-mutatót szerkeszteni, hiszen ahol a kórházi ápolási arány és az 
egyéb egészségi állapotjelző mutatók is kedvezők, az egészségi állapot is jobb. Tehát a 
térképünk egy adalék az egészségi állapot jobb feltárásához.
Mindent egybevetve az esettanulmányban vázolt módszer, azaz a kórházi ápolási 
gyakoriság alkalmazása az egészségi állapot mérésére, kettősséget tükröz. Egyrészt az 
egészségi állapot objektív, mindent integráló területi különbségeinek mérésére önmagában 
nem alkalmas, mivel nem korrelál az egészségi állapot más jelzőszámainak területi 
eloszlásával. Ugyanakkor másrészt kifejezi az egészségi állapot területi megoszlásának egyik 
dimenzióját, mégpedig azt, amit a morbiditási statisztika által legösszetettebben lehet 
megtenni. Bebizonyosodott, hogy a kórházi ápolási esetek területi megoszlása az egészségi 
állapot mellett az egészséggel kapcsolatos gazdasági-társadalmi és kulturális jellemzőket is 
megjeleníti, noha sokkal kisebb mértékben, mint a háziorvosi vagy járóbeteg-szakellátás 
területi statisztikája. így, bár a kórházi betegforgalmi statisztika önmagában nem alkalmas 
arra, hogy abszolút mértékben kifejezze az egészségi állapot területi különbségeit, arra
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alkalmas, hogy egy több tényezőből álló komplex területi egészségi állapotot jelző mutató 
fontos része legyen.
A következtetésekből adódóan a kutatásnak további iránya is lehetséges. Az egyik 
irány annak vizsgálata, hogy vannak-e települési, illetve területi különbségek egyes speciális 
fekvőbeteg-gyógyintézeti típusok (pl. gyógyfürdő, szanatórium, speciális országos intézetek, 
elmegyógyintézetek) igénybevételében? Feltételezhető, hogy a gyógyfürdőket,
szanatóriumokat, speciális országos intézeteket nagyobb arányban veszik igénybe a városiak, 
s azon belül a budapestiek. A kutatások további iránya a már említett komplex egészségi 
állapotjelző területi mutató kialakítása lehetne a halálozási és egyes megbetegedési adatok 
felhasználásával. Hasznos lenne az adatbázis aktualizálása, melynek segítségével időbeli 
folyamatok is kimutathatók lennének a kórházi ápolási arány területi különbségeiben. Ez a 
vizsgálat arra a kérdésre adna választ, hogy időben változott-e a kórházi ápolási arány területi 
mintázata?
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4.2. Területi sajátosságok a Dél-Alföld egészségi és egészségügyi helyzetében
A 2. és 3. fejezetben vázoltuk azokat a kérdéseket, amelyekre a társadalomfóldrajz 
szemléletével rendelkező, a területi különbségeket szem előtt tartó egészségföldrajz kíván 
vizsgálni. Ezek közül az egyik, hogy hogyan, milyen tényezők vizsgálatával lehet egy régióról 
olyan komplex elemzést készíteni, ami: egyaránt foglalkozik az ott élő népesség egészségi 
állapotával, és egyidejűleg elemzi az egészségügyi ellátórendszer helyzetét, ugyanakkor a 
hagyományos népegészségtani, egészségszociológiai, egészségügyi gazdaságiam munkáktól 
eltérően nem az egészségügy belső strukturális kérdéseit helyezi a középpontba, hanem a 
területi folyamatokat, a pozitív és negatív anomáliákat? Tehát rövidebben fogalmazva, milyen 
egészségföldrajzi folyamatok érhetők tetten egy régióban?
így esettanulmányunk erre a kérdésre keresi a választ a Dél-Alföld példáján keresztül. 
Célja annak bemutatása, hogy hogyan lehet egészségi és egészségügyi szempontból leírni egy 
régió egészségföldrajzát a hivatalos statisztikai adatok felhasználásával. Mivel az 
egészségföldrajzi folyamatok sokfélék, s hozzátartoznak olyanok, mint terjedés, szükséglet, 
igény, igénybevétel, ennek első állomást kívánjuk esettanulmányunkban leírni: a hivatalos 
statisztikákban tetten érhető folyamatokat, elsősorban a régió egészségi és egészségügyi 
specifikumainak kiemelésére és a jelenségek belső területi különbségeire támaszkodva. Ezen 
belül arra vagyunk kíváncsiak, hogy egy régió egészségügyi helyzetének komplex 
elemzésekor milyen tényezők és folyamatok vizsgálhatók, mely jelenség vizsgálatakor milyen 
forrásokat lehet használni, miben mások a földrajzi megközelítések, mint a népegészségtani, 
egészségügyi gazdaságiam és egészségszociológiai megközelítések?
A kérdések megválaszolásához matematikai-statisztikai módszereket alkalmaztunk. A 
területi különbségek elemzésekor, vagy az egyes térszerkezeti elemek bemutatáskor digitális 
tematikus térképeket készítettünk Maplnfo térinformatikai szoftver segítségével. Az 
egészségügyi jelenségek időbeli változását is nyomon követtük. Az elemzéshez felhasznált 
adatok a KSH által publikált statisztikai kiadványokból (Demográfiai Évkönyv, Területi 
Statisztikai Évkönyv, Egészségügyi Statisztikai Évkönyv, stb.), vagy a KSH 
Településstatisztikai Adatbázis rendszeréből (T-STAR), vagy az OEP Finanszírozási 
Informatikai Főosztályának (GYOGYINFOK) kiadványaiból és weblapjáról letölthető 
adatbázisaiból származnak. Számos esetben -  különösen az intézményhálózat bemutatásánál 
-  volt szükség empirikus kutatásra, mivel a statisztikai kiadványokban megjelenő állapot 
körülbelül két évvel korábbi helyzetet mutat be.
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Az esettanulmányban nagy mértékben építettünk a területfejlesztési és regionális 
egészségpolitikai gyakorlatban született elemzések szemléletére, módszereire és 
eredményeire.
4.2.1. Régiók egészségföldrajzi jelenségeinek és folyamatainak elemzési lehetőségei
Egyes régiók egészségföldrajza rendkívül összetett, hiszen az egészséggel 
kapcsolatosan a földrajz szinte összes alapkérdése feltehető. Egyrészt ide tartoznak az 
egészséget és az egészségügyet érintő területi különbségek, a térbeli terjedés (pl. betegségek, 
innovációk, stb.), az elérhetőség, a térbeli vonzás, a természeti környezet és az egészség 
viszonya, az egészséggel kapcsolatos viselkedés (lásd. 2.2.2. fejezet). Jelenleg e szerteágazó 
jelenségek és folyamatok közül területi különbségekre koncentrálunk.
Ebből adódóan egészségföldrajzi jelenségnek a régióban a népesség egészségi 
állapotának és az egészségügyi erőforrásoknak a más régióktól és az országos átlagtól való 
eltéréseit, illetve a régión belüli, különféle területi szinteken megjelenő területi különbségeit 
értjük. Egészségföldrajzi folyamatnak pedig e különbségek időbeli változásait tartjuk. Ezt 
szem előtt tartva egyes régiók vizsgálatakor a következő két kérdésre keressük a választ.
a. Milyenek a régió egészségi és egészségügyi paraméterei a többi régióhoz, illetve az 
országos átlaghoz viszonyítva, hogyan jelölhető ki a régió egészségügyi pozíciója az 
országban, mely mutatók esetében mutatkozik lényegi területi különbség? Másképpen 
fogalmazva: melyek a régió egészségi és egészségügyi specifikumai? Melyek azok a 
mutatók, amelyekben kedvező, s melyek azok, amelyekben kedvezőtlen a régió 
pozíciója?
b. A régión belül milyen területi különbségek mutathatók ki az egyes paramétereknél a 
megyék, a kistérségek és a települések között, milyen az egészségügyi ellátórendszer 
térbeli alapstruktúrája?
E kérdések megválaszolását a hivatalos egészségügyi és népesedési statisztika alapján 
kíséreljük meg. Ehhez egy olyan mutatórendszerre van szükség, amely megmutatja, hogy e 
hivatalos statisztika alapján mely egészségi és egészségügyi folyamatok tanulmányozhatók. 
Ez alapján statisztikai módszerekkel a területi különbségek elemezhetők. (PÁL V. 1999)
Minden egyes egészségügyi területi jelenség és folyamat leírása azonban 
monografikussá tenne egy egészségföldrajzi elemzést. így csak azokat a sajátosságokat 
célszerű kiemelni, amelyeknél lényeges eltérések tapasztalhatók mind az országos trendek, 
mind a belső területi egyenlőtlenségek tekintetében. így egyfajta prioritás-lista állatható össze,
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amely megmutatja, hogy melyek az egészség és az egészségügy szempontjából az egyedi 
vonások a régióban.
Természetesen több munka is foglalkozik az országban lévő egészségügyi területi 
különbségekkel. E munkák többnyire a régiókat, vagy a megyéket hasonlítják össze. Fontos 
különbség azonban, hogy míg ezek az elemzések nézőpontja az ország egésze, addig mi 
esettanulmányunkban a régió szemszögéből mérjük a különbségeket, viszonyítási pontunk 
nem az egészen belüli különbségek mérése, hanem a régió pozíciója.
E leírások és térbeli sajátosságok rámutatnak, hogy mely mutatók és mely területek 
igényelnek további, mélyebb kutatásokat. Különösen hasznos volna a 2.4.4.3. fejezetben 
ismertetett regionális medikometriai elemzések magyar vonatkozású alkalmazása.
4.2.2. A dél-alföldi népesség egészségi állapotának területi sajátosságai
A Dél-Alföld népességének egészségi állapotát több kutatás is elemezte az elmúlt 
évtizedben. A kutatások kisebbik része szolgálta pusztán a tudományos érdeklődést, 
nagyobbik része vagy a regionális egészségpolitika terveit, vagy a területfejlesztés 
tervdokumentumait alapozta meg alkalmazott kutatásként. E kutatások között megemlíthetők 
a régió halandóságának területei különbségeit elemző munkák (D o n k á n é  V e r e b e s  É . 1998), 
a DAREK Kht. által készített egészségterv104, a Dél-Alföldi Regionális Népegészségügyi 
Jelentés 2005l05, illetve a Dél-Alföld Területfejlesztési Koncepciójának helyzetértékelésében 
szereplő egészségi állapot-elemzés. 2005 közepére elkészült a Dél-alföldi regionális 
egészségfejlesztési program helyzetfelmérése is106.
E kutatások mindegyike egyetért abban hogy a Dél-Alföld népességének egészségi 
állapota vagy az országos átlag körüli vagy csak kis mértékben tér el attól negatív irányban. 
Ugyanakkor az is megállapítható, hogy a népesség egészségi állapotában sokkal több mutató 
esetében tér el a Dél-Alföld a régiók középértékétől, mint az egészségügyi rendszer 
mennyiségi mutatóiban.
Saját kutatásaink is lényegében ezt támasztják alá. így elmondható, hogy a Dél-Alföld 
népességének egészségi állapota összességében valamivel kedvezőtlenebb, mint
104 Egészségügyi szolgáltatások modernizációs programja a Dél-alfóldi régióban. DAREK, Szeged 1998. 17-50.
pp.
05 Dél-Alföldi Regionális Népegészségügyi Jelentés 2005. Johan Béla Országos Epidemiológiai Központ, 2005 
p 38
06 Dél-alföldi regionális egészségfejlesztési program helyzetfelmérés. Dél-alfóldi Regionális Egészségügyi 
Tanács, EM Csoport Kht. 2005.
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Magyarország egészén, így az országban fellépett epidemiológiai válság a régiót az átlagosnál 
kissé jobban érinti, azonban a mutatók zöme az országos átlag körüli. A régión belül 
összességében Bács-Kiskun megye népességének egészségi állapota kedvezőtlenebb, de sok 
betegség esetén Csongrád megye népessége vezeti a rangsort.
Az egészségi állapotot és annak területi különbségeit egyrészt a mortalitás, másrészt az 
ismert morbiditás alapján jellemezzük, tudva azt, hogy a valós megbetegedések egy része így 
rejtve marad. A mortalitás elemzésekor a KSH statisztikai kiadványaira és számításaira, a 
morbiditás értékelésekor szintén a KSH kiadványaiban és adatbázisaiban szereplő 
egészségügyi intézményi betegforgalmi adatokra, illetve az ott regisztrált betegek adatara 
építünk. A legtöbb esetben a területi elemzések regionális és megyei területi szinten 
lehetségesek, azonban egyes esetekben kistérségi és települési szintű következtetések is 
levonhatók.
4.2.2.1. A Dél-Alföld népességének egészségi állapota a halálozások alapján
A Dél-Alföld hagyományosan magas halandósággal rendelkezik A halálozási ráta 
több évtizede meghaladja az egyébként is magas országos szintet. A többi régióhoz 
viszonyítva - mind a múltban, mind napjainkban - a Dél-Alföld halálozási viszonyszáma a 
legkedvezőtlenebb. Jelenleg is nagy a különbség a legjobb értéket mutató Közép-Dunántúl és 
a Dél-Alföld között. Bár a halandóság javulása követi az országos folyamatokat, a lemaradás 
megmaradt. A legkedvezőbb 2001-ben volt a Dél-Alföld helyzete, amikor halálozási rátája az 
országosnak csupán 103,8%-a volt. Az azt követő két évben ez az arány növekedett, s 2003- 
ban már 105,5% volt. A kedvezőtlen halálozási aránynak részben az idős korúak magas 
aránya az oka, részben a fiatalabb korosztályok rosszabb egészségi állapota. A régión belül 
jelenleg Csongrád megye halálozási rátája a legkedvezőbb, lényegileg az országos átlag 
körüli. 1970-ben kiegyenlített volt a halálozási ráta a megyék között, majd 1990-re Csongrád 
megyéé volt a legmagasabb, azonban Csongrád megye halálozása napjainkra sokat javult, így 
2003-ra Békés megyéé a legmagasabb, de Bács-Kiskun megyéé is az országos érték feletti. (8. 
táblázat).
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Területi egység 1970 1980 1990 2000 2001 2002 2003
Közép-Magyarország 12,2 14,4 14,4 13,4 13,1 13,0 13,1
Közép-Dunántúl 10,3 11,9 12,6 11,9 11,8 12,2 12,5
Nyugat-Dunántúl 11,7 13,2 13,7 12,8 12,4 12,7 13,0
Dél-Dunántúl 12,4 14,1 14,2 13,6 13,2 13,2 13,9
Észak-Magyarország 10,5 12,7 14,1 13,7 13,6 13,7 14,1
Észak-Alföld 10,9 12,6 13,0 12,6 12,5 12,6 12,9
Dél-Alföld 12,6 14,6 15,1 13,8 13,5 13,7 14,2
B ács-K iskun  m egye 12 ,6 14 ,7 15,1 13,6 13,3 13,4 14,2
B ékés m egye 12,5 14 ,7 15,1 14,4 14,1 14,1 14,7
C so n g rá d  m egye 12,8 14,3 15,2 14,2 13,3 13 ,7 13,6
Magyarország 11,6 13,6 14,0 13,3 13,0 13,1 13,4
A Dél-Alföld az országos %-ában 108,8 107,5 107,9 103,8 103,8 104,8 105,6
8. táblázat
A nyers halálozási arányszám változása a Dél-Alföldön regionális összehasonlításban
(Forrás: Demográfiai Évkönyv 2003, alapján szerk. PÁL V.)
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Közép-Magyarország 620,1 19,8 76,9 516,3 1 079,4 2 047,3 4 667,3 11 183,8 24 241,4 91,4
Közép-Dunántúl 764,0 14,1 92,3 575,2 1 231,5 2 321,7 5 268,1 12 162,0 24 272,5 101,3
Nyugat-Dunántúl 658,4 20,9 81,3 526,7 1 150,1 2 106,8 5 124,7 11 857,1 24 764,2 96,8
Dél-Dunántúl 801,5 22,3 97,6 592,3 1 211,1 2 424,9 5 449,2 12 673,7 25 662,9 104,8
Észak-Magyarország 894,2 27,2 111,9 650,9 1 342,4 2 548,3 5 415,4 11 900,5 25 062,4 106,3
Észak-Alföld 655,2 21,7 93,4 669,9 1 259,0 2 421,2 5 386,0 12 591,9 26 902,4 105,7
D é l-A lfö ld 8 5 9 ,5 23 ,4 9 8 ,8 627 ,1 1 199 ,5 2 2 8 7 ,0 5  2 2 1 ,7 12 148,2 2 5  4 2 5 ,3 101 ,7
B á c s -K isk u n  m eg ye 8 8 2 ,0 16 ,7 1 0 2 ,6 6 7 0 ,1 1 2 5 1 ,5 2  3 8 1 ,7 5  2 7 0 ,9 12 7 6 2 ,7 2 6  730,5 105 ,3
B é k é s  m eg ye 1 0 0 9 ,5 3 2 ,2 1 1 3 ,4 5 8 4 ,6 1 2 0 5 ,7 2  298 ,1 5  2 1 3 ,9 11 731 ,5 2 4  2 8 8 ,9 1 0 0 ,6
C so n g rá d  m eg ye 7 0 0 ,6 2 4 ,2 8 1 ,4 6 1 0 ,4 1 1 2 9 ,7 2 156 ,5 5  166,3 1 1 8 1 4 ,0 2 5  2 0 8 ,8 9 8 ,2
Magyarország 729,0 21,5 93,1 595,9 1 199,2 2 286,1 5 137,3 11 903,1 25 087,2 100,0
A Dél-Alföld az országos 
%-ában 117,9 108,8 106,1 105,2 100,0 100,0 101,6 102,1 101,3
9. táblázat
A meghaltak kor szerinti halálozási arányszámai százezer lakosra számítva, és a standardizált 
halandósági hányados a Dél-Alföldön regionális összehasonlításban, 2003-ban 
(Forrás: Demográfiai Évkönyv 2003, alapján szerk. PÁL V. 2005)
A magas halálozási ráta azonban csak részben utal a rossz egészségi állapotra. A 
korösszetételtől független standardizált halandósági hányadosok (SHH) terén a Dél-Alföld
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helyzete az átlagtól csak kissé rosszabb, a régió a középmezőnyben helyezkedik el. Megelőzi
legkedvezőtlenebb SHH-ja Bács-Kiskun megyének, legjobb Csongrád megyének van. (9. 
táblázat)
Az országos tendenciákhoz hasonlóan & férfiak halandósága jóval meghaladja a nőkét, 
azonban a különbség sokkal nagyobb a két nem között, különösen Bács-Kiskun megyében. 
Területi specialitás, hogy a nők halandósága kisebb szóródást mutat, mint a férfiaké.
A halálozások kor szerinti összetétele is az egészségi állapot indikátora. A 
csecsemőhalandóság a Dél-Alföld egészén viszonylag magas, ami markáns területi 
különbségek következménye. Csongrád megyében igen alacsony, ugyanakkor Békés 
megyében rendkívül magas. A korspecifikus halálozás terén kiemelt figyelmet érdemel az 50- 
59 év közötti korosztály halálozása. E korosztály dél-alföldi halálozási rátája éppen annyi, 
mint az országos átlag. Ez azért is fontos, mert e korosztály többlethalandósága képezte 
országos viszonylatban a magas halálozási növekedés nagyobb részét. A 15-39 éves 
korosztály halandósága a második legrosszabb a régiók között. Ez ráadásul markáns területi 
különbségek következménye, mivel e korosztály halálozása igen magas Bács-Kiskun 
megyében, alacsony viszont Csongrádban. (9. táblázat)
Észak-Magyarország, az Észak-Alföld és a Dél-Dunántúl is. A régión belül a
■  Fertőző és élősdiek okozta betegségek
■  Daganatok
□  A keringési rendszer betegségei
□  A  lé g z ő r e n d s z e r  b e t e g s é g e i
□  Az emésztő- rendszer betegségei
■  A  m o r b id i t á s  é s  m o r ta l i tá s  k ü ls ő  o k a i
■  Egyéb halálokok
15. ábra
A  halálozás okainak megoszlása a Dél-Alföldön és Magyarországon 2003-ban (%) 
(Forrás: Demográfiai Évkönyv 2003 alapján saját számítás, szerk. PÁL V.)
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A vezető halálokok megegyeznek az országossal: a halálozások döntő többségét öt 
haláloki főcsoporthoz tartozó betegség teszi ki. A keringési rendszer betegségei vezetik a 
halálokokat, az összes halálozás több mint felével. A keringési rendszer betegségei közel 2%- 
al nagyobb arányban járulnak hozzá az összes halálozáshoz, mint országosan. (15. ábra)
A százezer lakosra vetített érték szempontjából a Dél-Alföld helyzete a régiók között a 
legrosszabb, mely pozíció hagyományosnak tekinthető az elmúlt évtizedben. Bár mindhárom 
megyében sokan halnak meg a keringési rendszer betegségeinek következtében az országos 
átlaghoz képest, Békés megye van a legkedvezőtlenebb helyzetben. A keringési rendszer 
betegségei által okozott halálozás az utóbbi évtizedben mérséklődik annak ellenére, hogy a 
Dél-Alföld nem közelít az országos átlaghoz.
Az összes halálozás egy negyedét kitevő daganatos megbetegedések okozta 
halálozások esetében valamivel kedvezőbb a helyzet. A régió átlaga nagyjából azonos az 
országéval, annak kb. 102%-a. Azonban Békés megyében a régión belül az átlagosnál 
nagyobb arányban halnak meg daganatos megbetegedésekben. (10. táblázat)
Területi egység
Fertőző és 
élősdiek 
okozta 
betegségek
Daganatok
A keringési 
rendszer 
betegségei
A
légzőrendszer
betegségei
Az
emésztő­
rendszer
betegségei
A
morbiditás
és
mortalitás 
külső okai
Egyéb
halálokok
Közép-Magyarország 6,5 352,7 650,4 48,5 97,1 85,2 74,0
Közép-Dunántúl 3,0 313,7 618,2 43,8 99,1 82,5 88,2
Nyugat-Dunántúl 4,7 320,0 674,1 43,7 97,1 80,3 77,8
Dél-Dunántúl 3,5 341,2 712,5 67,1 92,0 97,7 74,6
Észak-Magyarország 4,4 332,4 711,7 72,5 102,8 95,5 88,3
Észak-Alföld 4,8 320,8 672,3 48,0 79,7 95,9 69,8
Dél-Alföld 4,5 345,5 744,5 56,9 82,4 104,4 77,2
B ács-K iskun  m egye 6,4 332 ,3 723,4 79,6 102,4 110 ,9 65 ,0
B ékés m egye 2 ,5 378 ,5 800 ,5 44 ,6 58 ,0 101 ,7 8 3 ,7
C so n g rá d  m egye 4 ,0 3 3 1 ,7 719,4 39 ,4 79,3 98,5 8 6 ,8
Magyarország 4,9 336,3 681,7 53,7 93,2 93,1 77,9
A Dél-Alföld az 
országos %-ában
91,8 102,7 109,2 106,0 88,4 112,1 99,1
10. táblázat
A meghaltak aránya százezer lakosra számítva a Dél-Alföldön regionális 
összehasonlításban, 2003-ban 
(Forrás: Demográfiai Évkönyv 2003, alapján szerk. PÁL V. 2005)
A harmadik helyen álló „külső okok”, azaz a balesetek és sérülések részesedése a Dél- 
Alföldön a legmagasabb a többi régióhoz viszonyítva, s ez a csoport az, amelyik a leginkább 
meghaladja az országost, annak 112%-a volt 2003-ban. A régión belül Bács-Kiskun
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megyében a legmagasabb e csoport halálozási arányszáma mind napjainkban, mind 
hagyományosan, ugyanakkor Csongrád megye elmarad az országostól. E haláloki főcsoport 
egy részét a közúti balesetek teszik ki, melyben szintén Bács-Kiskun megyéé az elsőbbség, 
azonban a leglényegesebb regionális sajátosság az öngyilkosságok107 magas aránya. 
Magyarország öngyilkossági rátája köztudottan tradicionálisan magas, melyen belül 
kiemelkedik az Alföld. Az Alföldön belül is a három dél-alföldi megye rátája dominál. A 
három megye közti sorrend az elmúlt évtizedek során folyamatosan változott. 1980-ban pl. 
Bács-Kiskun, 1990-ben Csongrád, 2000-ben ismét Bács-Kiskun megye öngyilkossági rátája 
volt a legmagasabb. Az öngyilkosság a tanyasi és falusi népesség körében gyakoribb, mint a 
városokban, s közülük is néhány település kiugróan nagy öngyilkossági rátával rendelkezik. 
Az öngyilkosságok által legintenzívebben érintett rész lényegében egész Bács-Kiskun megye, 
Csongrád megye nyugati és Békés megye északi része108. Nagyon nagy a különbség 
nemenként: a férfiak öngyilkossága sokkal gyakoribb, mint a nőké. A különbség a Dél-Alföld 
három megyéjében a legnagyobb. Közülük is kiemelkedik Bács-Kiskun megye, ahol a férfiak 
öngyilkossági rátája 67,9 százezrelék, míg a nőké 15,4. Mind az országban, mind a régióban 
az 1980-as évek óta csökken a százezer lakosra jutó öngyilkosok száma. A csökkenést 
kezdetben jobbára a nők által elkövetett kevesebb öngyilkosság adta, majd az utóbbi években 
a férfiak öngyilkossági rátája is csökkenni kezdett. (11. táblázat, 16. ábra, 17. ábra)
Területi egység
Százezer megfelelő nemű lakosra jutó öngyilkosság
Összesen Férfiak Nők Különbség
Közép-M agyarország 22,8 33,7 13,2 20,5
Közép-Dunántúl 23,6 39,3 8,9 30,4
Nyugat-Dunántúl 19,0 32,7 6,3 26,4
Dél-Dunántúl 26,4 43,2 11,0 32,2
Észak-M agyarország 27,9 48,2 9,6 38,6
Észak-Alföld 34,6 56,3 14,6 41,7
Dél-Alföld 38,7 63,7 16,1 47,6
B ács-K iskun  m egye 40,3 67 ,9 15,4 52 ,5
B ékés m egye 38 ,0 60,3 17,5 42 ,8
C so n g rá d  m egye 37 ,3 61 ,5 15,6 45 ,9
Magyarország 27,7 44,9 12,0 32,9
A Dél-Alföld az országos 
%-ában 139,7 141,9 134,2
11. táblázat
Az öngyilkosságok aránya a Dél-Alföldön regionális összehasonlításban, 2003-ban 
(Forrás: Egészségügyi Statisztikai Évkönyv 2003, alapján saját számítás, szerk. PÁL V. 2005)
107 Az öngyilkosságokat nemcsak devianciának, hanem egészségügyi problémának is tekintjük, mint halálokot.
108 CSATÁRI B. 1995: Az Alföld helyzete és perspektívái. Nagyalföld Alapítvány, Békéscsaba 45. p.
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százezrelék
1980 1990 1995 2000 2001 2002 2003
■  Báca-Kiskun megye
□  Békés megye
□  Csongrád megye
□  Dél-Alföld
■  Magyarország
év
16. ábra
A százezer lakosra jutó öngyilkosságok időbeli változása a Dél-Alföldön országos
összehasonlításban
(Forrás: Egészségügyi Statisztikai Évkönyv 2000, 2001, 2002, 2003 alapján szerk. PÁL V.)
17. ábra
A százezer lakosra jutó öngyilkosságok időbeli változása nemenként a Dél-Alföldön országos
összehasonlításban
(Forrás: Egészségügyi Statisztikai Évkönyv 2000, 2001, 2002, 2003 alapján szerk. PÁL V.)
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A légzőrendszer betegségeiből eredő halálozás aránya kifejezetten átlagos, sőt Bács- 
Kiskun megye kivételével kedvező, és nagyjából ugyanez a pozíció érvényes az 
emésztőrendszer betegségeiből eredő halálozásokra is. A haláloki főcsoport részesedése 
azonban egyre emelkedik, amelyet az alkoholos eredetű májbetegség növekedése okoz 
különösen Bács-Kiskun megyében. (15. ábra)
18. ábra
A halálozások megoszlása halálokok szerint a Dél-Alföld megyéiben 2003-ban 
(Forrás: Demográfiai Évkönyv 2003, alapján szerk. PÁL V. 2005)
A régió férfi lakosságának születéskor várható átlagos élettartama az 1993-as 
mélypont után lassan emelkedik, s elérte az 1970-es évek szintjét, tendenciózusan a régiók 
középértékénél helyezkedik el. A régión belül Bács-Kiskun megye férfilakosságának 
születéskor várható átlagos életkora alacsonyabb a másik két megyénél. A Dél-Alföldön élő 
nők születéskor várható átlagos élettartama az országos átlagtól csak kevéssel marad el, mind 
az országban, mind a régióban az elmúlt három évtizedben folyamatosan emelkedett. A 
régión belül Csongrád megye női lakossága számíthat a leghosszabb élettartamra, míg a 
Békés megyeiek a legkevesebbre, bár a két szélső érték közti különbség kicsi. A Dél-Alföldön
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a második legnagyobb viszont a különbség férfiak és a nők születéskor várható életkora 
között (8,65 év), ami az utóbbi két évtized során állandósult. A Dél-Alföldet e mutató 
tekintetében csak Észak-Magyarország előzi meg, s nem sokkal követi az Észak-Alföld. A 
régión belüli különbség Bács-Kiskun megyében a legtöbb és Békés megyében a legkevesebb.
Az egyes életkorokban várható élettartam-mutatók mindkét nem esetében az 
országos értékhez közeliek, a legtöbb életkorban valamivel kevesebb időre számíthatnak a 
régió lakói. A régión belül szinte minden életkorban és mindkét nemnél Bács-Kiskun megye 
lakói rövidebb életre számíthatnak mind a régió, mind az ország átlagértékénél. (12. táblázat)
Területi egység
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Közép-Magyarország 69,60 31,56 23,53 16,70 77,04 38,18 29,25 20,97 7,44
Közép-Dunántúl 68,26 30,16 22,20 15,56 76,39 37,74 28,70 20,45 8,13
Nyugat-Dunántúl 68,81 30,68 22,62 15,94 77,42 38,53 29,48 20,95 8,61
Dél-Dunántúl 68,02 29,93 21,94 15,16 75,70 37,43 28,50 20,23 7,68
Észak-Magyarország 66,68 28,98 21,22 14,90 75,84 37,50 28,62 20,43 9,16
Észak-Alföld 67,63 29,65 21,90 15,43 76,16 37,32 28,52 20,24 8,53
Dél-Alföld 67,85 30,18 22,38 15,80 76,50 37,84 28,93 20,57 8,65
B ács-K iskun  m egye 66 ,87 29 ,49 2 1 ,8 8 15 ,36 76,71 3 7 ,6 7 2 8 ,7 6 2 0 ,4 2 9 ,84
B ékés m egye 68 ,30 30 ,74 2 2 ,7 0 16,24 75,65 37 ,62 2 8 ,7 6 2 0 ,4 7 7,35
Csongrádi m egye 6 8 ,6 7 30 ,55 2 2 ,6 8 15,92 77,02 38 ,29 29 ,33 2 0 ,8 7 8 ,35
Magyarország 68,29 30,33 22,43 15,79 76,53 37,84 28,91 20,61 8,24
A Dél-Alföld az 
országos %-ában
99,36 99,51 99,78 100,06 99,96 100,00 100,07 99,81
12. táblázat
A férfiak és nők egyes életkorban várható átlagos élettartamai a Dél-Alföldön, 2003-ban 
(Forrás: Demográfiai Évkönyv 2003, alapján saját számítás, szerk. PÁL V. 2005)
Fontos indikátora az egészségi állapotnak az elvesztett életévek száma és aránya, 
mely utal azokra a halálozásokra, melyek nem az öregedés, hanem a fiatalabb korosztályok 
rosszabb egészségi állapota miatt következnek be (idő előtti halálozás). A nők esetében az 
elvesztett életévek aránya nagyjából az országos körüli mind a nyers, mind a standardizált 
mutatók esetén. A férfiaknál ugyanez a mutató az országos feletti, kb. 6%-al. Ez azt jelenti, 
hogy Észak-Magyarország után a Dél-Alföldön vesztenek el a férfiak a legtöbb életévet az idő 
előtti halálozás miatt. így ez az egészségi állapotmutató tulajdonképpen összhangban van a 
halálozási arányszámmal, illetve a születéskor várható átlagos élettartammal. A Dél-Alföldön 
belül a megyék között markáns különbségek is megfigyelhetők. A férfiaknál a különbségek
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két pólusán Bács-Kiskun megye áll a legtöbb elvesztett életévvel, míg a másikon Csongrád 
megye a legkevesebbel. A nőknél a mutató kiegyenlítettebb. (13. táblázat)
Területi egység
Férfi Nő Együtt
nyers standardizált nyers standardizált nyers standardizált
Közép-Magyarország 10 785 10 578 5 119 4 857 7 849 7 540
Közép-Dunántúl 11 488 11 324 5 102 5 190 8 277 8 156
Nyugat-Dunántúl 10 995 10 825 4 490 4 403 7 719 7 525
Dél-Dunántúl 11 739 11 449 5 744 5 847 8 691 8 497
Észak-Magyarország 13 190 13 300 5 819 5 883 9 438 9 409
Észak-Alföld 11 879 12211 5 183 5 202 8 485 8 570
Dél-Alföld 12 430 12 282 5 233 5 194 8 762 8 599
B ács-K iskun  m egye 13 378 13 362 4 85 6 4 693 9 035 8  8 8 7
B ékés m egye 12 223 12 012 6 1 0 6 6 205 9 125 9 007
C so n g rá d  m egye 11 405 11 161 4 920 4 93 6 8  08 0 7 881
Magyarország 11 675 11 587 5 230 5 171 8 388 8 228
A Dél-Alföld az 
országos %-ában
106,5 106,0 100,1 100,4 104,5 104,5
13. táblázat
A százezer főre jutó elvesztett életévek a potenciális 70 évből a Dél-Alföldön regionális
összehasonlításban, 2003-ban 
(Forrás: Demográfiai Évkönyv 2003, alapján szerk. PÁL V. 2005)
4.2.2.2. A Dél-Alföld népességének egészségi állapota a megbetegedési adatok alapján
A megbetegedési adatok az intézmények betegforgalmi statisztikában és a az egyes 
regisztrált betegségek adataiban érhetők tetten.
A nyilvántartott megbetegedések adatai hasonló folyamatokra utalnak, mint a 
halálozási statisztika, mind a háziorvosok, mind a kórházak által kezelt betegeknél, de itt 
megtalálhatók egyéb betegségek is (pl. csontváz- és izomrendszer, mentális betegségek).
A legtöbb publikált morbiditási adat a gondozóintézetekben regisztrált betegekről áll 
rendelkezésre, azonban értelemszerűen néhány kiemelt betegségre vonatkozóan. A régió 
tüdőbeteg gondozóintézeteiben nyilvántartott aktív TBC-s betegek tízezer lakosra vetített 
száma alapján a régió TBC helyzete az egyik legjobb az országban, ami a kevés Csongrád 
megyei betegnek köszönhető, de Békés megyében is alacsony a nyilvántartott TBC-s betegek 
aránya. Szintén kedvező a helyzet az új TBC-s esetek terén, bár Békés megye itt is lemarad. A 
TBC az ország más területein intenzívebben terjed, mint a Dél-Alföldön. A nyilvántartott 
tüdőasztmás betegek aránya itt a legjobb az országban, a régión belül sincs területi
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differencia. A szénanáthás betegek aránya közepes a többi régióhoz viszonyítva, ami nagy 
területi differenciákat takar: Békés megyében a szénanáthás betegek aránya fele-harmada a 
másik két megyének. A legtöbb primer hörgőrákos beteg Csongrád megyében található. 
Szintén magasabb az országosnál a krónikus bronchitisben szenvedők aránya. (14. táblázat)
A pszichiátriai gondozókban nyilvántartott betegek tízezer lakosra jutó száma a Dél- 
Alföldön a legnagyobb, ráadásul markáns területi különbségekkel rendelkezik: Békés 
megyében nagyon alacsony az arány, Csongrád megyében viszont a legtöbb a megyék között, 
háromszorosa az országosnak. Ez az arány a régióban és Csongrád megyében az elmúlt két 
évtizedben mindig magasabb volt az átlagosnál, azonban az utóbbi néhány évben nőtt ilyen 
magasra. A pszichiátriai gondozottak aránya ilyen mértékű növekedésének pontos oka nem 
ismeretes. (19. ábra)
19. ábra
Nyilvántartott pszichiátriai gondozottak aránya 10 ezer lakosra 2003-ban 
(Forrás: Egészségügyi Statisztikai Évkönyv 2003, alapján szerk. PÁL V.)
A nyilvántartott alkoholisták aránya viszont megfelel az országos átlagnak, bár az 
alkoholistáknak csak töredéke kerül nyilvántartásba, amit az is bizonyít, hogy Bács-Kiskun 
megyében van a legkevesebb nyilvántartott alkoholista, ugyanakkor az alkoholos eredetű 
máj betegségek itt a leggyakoribbak. A vidéki régiók közül a legmagasabb, kiugróan magas a 
kábítószer-fogyasztók aránya, közel a duplája vidéki átlagnak, azon belül is vezet Csongrád 
megye. (20. ábra)
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20. ábra
Tízezer lakosra jutó összes kábítószeres beteg 2003-ban
(Forrás: Egészségügyi Statisztikai Évkönyv 2003, alapján szerk. PÁL V.)
14. táblázat
Néhány megbetegedés a Dél-Alföldön regionális összehasonlításban a gondozóintézeti
statisztika alapján, 2003-ban
(Forrás: Egészségügyi Statisztikai Évkönyv 2003 alapján szerk. PÁL V. 2005)
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Az egyes intézmények betegforgalmi statisztikái is alkalmasak az egészségi állapot 
területi különbségeinek mérésére. Az 1000 lakosra jutó háziorvosi betegforgalom és a 
járóbeteg- szakellátás betegforgalmának népességarányos mutatója a Dél-Alföldön nagyobb, 
mint az országban, mintegy 6-8%-al. A háziorvosok betegforgalma (tehát az „orvoshoz 
fordulás” mértéke) a Dél-Alföldön belül Bács-Kiskun megyében a legnagyobb. így a 
szakorvosi járóbeteg-ellátás betegforgalmi adataiból nem tudunk következtetéseket levonni az 
egészségi állapotra vonatkozóan, mivel a statisztikában a betegek nem lakóhelyük, hanem a 
kezelést végző intézmény helye szerint szerepelnek. Hasonló okból nem használható 
egészségi állapot indikátorként a kórházból elbocsátott betegek száma sem109, mely 
összességében kevesebb az ország átlagától, de Csongrád megye a kórházi kapacitás 
koncentráltsága miatt nagyobb betegforgalmat produkál. A gondozóintézetek betegforgalma 
ugyanazt a helyzetet tükrözi, amelyet a gondozóintézetekben regisztrált betegek száma és
aránya. (14. táblázat)
Területi egység
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Közép-Magyarország 4 449 2489 30,5 421,8 1936 1447
Közép-Dunán túl 5 744 1476 23,3 624,9 2072 1329
Nyugat-Dunántúl 5 536 1218 25,1 544,7 1578 1392
Dél-Dunántúl 6418 1626 28,2 532,7 2539 1757
Észak-Magyarország 6 368 1929 24,1 387,0 1968 1181
Észak-Alföld 5 784 1473 27,4 410,4 1833 951
Dél-Alföld 5 839 2033 26,5 442,8 1930 1436
B ács-K iskun  m egye 6  062 1483 2 4 ,7 598 ,0 1938 745
B ékés m egye 5 766 20 5 9 2 3 ,3 434 ,3 2 1 3 9 1520
C so n g rá d  m egye 5 624 2711 3 1 ,8 253 ,4 1728 2 2 3 7
Magyarország 5 526 1880 27,1 468,0 1962 1348
A Dél-Alföld az 
országos %-ában 105,7 108,2 97,8 94,6 98,4 106,5
15. táblázat
A Dél-Alföld népességének megbetegedési viszonyai néhány egészségügyi intézménytípus 
betegforgalma alapján regionális összehasonlításban, 2003-ban 
(Forrás: Egészségügyi Statisztikai Évkönyv 2003 alapján saját számítás, szerk. PÁL V. 2005)
109 A kórházi betegforgalmi adatok területi szempontú elemzéséről és a statisztikák különbségeiről lásd. 4.1. 
fejezet.
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A gondozóintézeteken kívül más egészségügyi intézményekben is regisztrálnak 
bizonyos megbetegedéseket. Ezek között említhetők meg a háziorvosok által kétévente 
készített morbiditási jelentések. A háziorvosi ellátásban regisztrált magas vérnyomásos 
betegek aránya mindkét nem esetén magasabb a Dél-Alföldön, mint az országban, azonban a 
nők rátája mind a régióban, mind a régió egyes megyéiben magasabb, mint a férfiaké. Kérdés, 
hogy ez azt jelenti-e, hogy valójában is több magas vérnyomásos nő van-e, mint férfi, vagy 
pedig azt, hogy a férfiak alulreprezentáltak a háziorvosi statisztikákban? A háziorvosoknál 
regisztrált ischaemiás szívbetegek aránya a Dél-Alföldön alacsonyabb, mint az országban a 
nőknél és a férfiaknál egyaránt, azonban a Bács-Kiskun megyében élőknél gyakoribb a régión 
belül. A kórházakban kezelt akut szívizom-infarktusos betegek aránya viszont Csongrád 
megyében a legmagasabb. (15. táblázat, 16. táblázat)
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Összességében elmondható, hogy mind a halálozási, mind a megbetegedési mutatók 
tekintetében a Dél-Alföld egésze az egyébként nemzetközi viszonylatban kedvezőtlen 
országos átlag körüli, vagy kissé rosszabb annál. A régión belül azonban fontos területi 
differenciák figyelhetők meg: a legtöbb mutató esetében Csongrád megye helyzete kedvező, 
míg Bács-Kiskun megye helyzete kedvezőtlen.
4.2.3. A Dél-Alföld egészségügyi rendszerének földrajza
A Dél-Alföld egészségügyi ellátottsága az elmúlt évtizedekben -  és napjainkban is -  
általánosságban az országos átlag körüli. Az egészségügyi ellátottságot legáltalánosabban az 
orvosellátottság jelzi. 2003-ban a régió 5106 nyilvántartott orvosából 4597 volt dolgozó 
orvos, 37az az összes 90%-a. A régió orvosellátottsága a vidéki átlag körül mozog, mivel 33,8 
orvos jut tízezer lakosra. Mind a Dél-Alföldön belül, mind országosan kiemelkedően jó 
Csongrád megye orvosellátottsága az orvosegyetem klinikáinak köszönhetően. (PÁL V. 
2004/a)
A Dél-Alföld egészségügyi műszerekkel való ellátottsága is országos átlagon felüli. 
2003-ban 31568 db, százezer forintot meghaladó egyedi értékű egészségügyi gép- és 
műszerállománnyal bírt a régió, bár időben a Dél-Alföld pozíciója romlott mind a 
műszerezettségben, mind a finanszírozásban.
4.2.3.1. Az egészségügyi alapellátás a Dél-Alföldön
Az alapellátás magában foglalja a háziorvosi, a házi gyermekorvosi szolgálatot, a 
gyógyszerellátást, továbbá a körzeti védőnői szolgálatot.
A Dél-Alföld 689 háziorvosa és 216 házi gyermekorvosa látja el a régióban a 
családorvosi teendőket. Egy háziorvosra átlagosan 1974 lakos jut. Ez nagyjából megfelel az 
országos átlagnak és a nyugat-európai normáknak, azonban míg Csongrád megye háziorvos­
ellátottsága kifejezetten jó, addig Bács-Kiskun megye a kedvezőtlenek közé tartozik. Egy házi 
gyermekorvosra - az Észak-Alföld után - itt jut azonban a legtöbb bejelentkezett gyermek. Ez 
a helyzet Bács-Kiskun és Békés megye magas értékének tudható be, hiszen Csongrád 
megyében kevesebb gyermeket kell egy házi gyermekorvosnak ellátnia, mint országosan. (17. 
táblázat)
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A háziorvosi- és házi gyermekorvosi ellátottság nemcsak megyénként, hanem 
kistérségenként is eltéréseket mutat. A Csongrád megye nyugati részén elhelyezkedő 
kistérségek (szegedi, mórahalomi, kisteleki), Békés megyében a mezőkovácsházai és sarkadi 
kistérség háziorvosi ellátottsága átlagon felüli, míg Bács-Kiskun megyében nem található 
ilyen. Ugyanakkor Bács-Kiskun megyében van a legtöbb olyan kistérség, amelynek 
kedvezőtlen a háziorvos-ellátottsága. Különösen kedvezőtlen, hogy ezeken a területeken 
általában magas a külterületi népesség aránya.
A háziorvosok száma 1992-őt követően mind az országban, mind a Dél-Alföldön 
ugyan kis mértékben, de egyenletesen emelkedett, s mivel a népességszám ezzel 
párhuzamosan csökkent, egyre kevesebb beteg jutott egy háziorvosra. A régió megyéi között 
kiegyenlítődés zajlott: a legkedvezőtlenebb helyzetű Bács-Kiskun megyében volt a 
legnagyobb a növekedés, míg a hagyományosan kedvező helyzetben lévő Csongrád 
megyében a legkisebb.
A háziorvosi rendelés a Dél-Alföld legtöbb településén helyben megoldott. Azokon a 
településeken, ahol helyben nem található háziorvos, a területi ellátási kötelezettség alapján 
más települések háziorvosai látják el a családorvosi teendőket. A legtöbb ilyen település Bács- 
Kiskun megyében, azon belül is kalocsai kistérségben található, illetve Csongrád megyében a 
makói kistérségben. Ezek mindegyike alföldi összehasonlításban kis lélekszámú település. 
Ezzel együtt is a Dél-Alföld az egyik legkedvezőbb helyzetű régió e tekintetben, mivel sok 
nagy lakosságszámú településsel rendelkezik.
A Dél-Alföldön 2003-ban 7 962 494 háziorvos-beteg találkozás történt, így egy 
átlagos háziorvos az év során 11 557 alkalommal látta betegeit a rendelőben, vagy a lakáson. 
Ez a „vidéki” régiók110 átlagának felel meg, de a Dél-Alföldön belül markáns különbségek 
vannak a megyék között: míg Bács-Kiskun megyében jóval átlag feletti a háziorvosok 
betegforgalma, addig Csongrád megyében jóval átlag alatti, az egyik legkevesebb országosan.
Az egészségügyi reform egyik fontos törekvése, hogy a gyógyítás a lehető 
leghatékonyabb, ugyanakkor a leggazdaságosabb is legyen. Ez akkor valósulhat meg, ha 
minden betegséget azon a progresszivitási szinten látnak el, amelyiken szükséges. Ebben 
fontos szerepet kap a háziorvosi ellátás, hiszen a gyógyításban felmerülő problémák nagy 
része ezen a szinten megoldható, s csak ritkábban van szükség a jóval költségesebb 
szakorvosi ellátásra.
110 Közép-Magyarország nélkül
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Ezért nagy probléma, hogy a régióban (az országos folyamatokhoz hasonlóan) a 
járóbeteg-szakrendelési beutalások aránya az összes betegforgalomból folyamatosan 
emelkedik. Különösen Békés megyében magas a beutalási arány. A fekvőbeteg-
gyógyintézetbe történő beutalások aránya a második legmagasabb az országban, amit Békés 
és Bács-Kiskun megye háziorvosi betegforgalma idéz elő. így a háziorvosi ellátottság 
javulása, a növekvő háziorvosi betegforgalom a várttal ellentétben nem szabadított fel 
szakrendelői és kórházi kapacitásokat, a háziorvosi rendszer úgynevezett „kapuőr-funkcióját” 
ma sem tudja betölteni.
Az 1990-es évek közepétől a háziorvosi ellátás tulajdonosi keretei is átalakultak: 
napjainkra így a háziorvosi praxisok túlnyomó része magánkézben működik. A privatizáció a 
Dél-Alföldön gyorsabb ütemű volt az országosnál, különösen Csongrád megyében. 
Háziorvoshoz a régió lakosságának 84,56%-a bejelentkezett, mivel 2003-ban a leadott 
betegkártyák száma 1 150 242 volt, így lényegileg a teljes lakosság hozzáfér az 
alapellátáshoz.
A régióban 2003-ban 763 körzeti ápolónő segítette a háziorvosok munkáját, s az 
ápolónők összesen 430 860 alkalommal látogatták meg a régió betegeit. Az egy körzeti 
ápolónőre jutó 565 látogatás lényegében ugyanannyi, mint az országban. A régión belül 
Békés megyében a legnagyobb a körzeti ápolónők leterheltsége.
A terhesanya- és csecsemőgondozás kapacitásai párhuzamosan a születések 
számának visszaesésével, csökkentek. Ez a tendencia mind országosan, mind a Dél-Alföldön 
érezhető. 2003-ban a 634 védőnő dolgozott a régióban, azonban a körzeti védőnői állások 
közel 10 %-a nem volt betöltve.
A Dél-Alföld gyógyszertári ellátottsága a többi régió között a legkedvezőbb: 2003- 
ban egy gyógyszertár átlagosan 4315 lakost látott el, míg országosan 4903-at, ráadásul a 
gyógyszertár-ellátottság a régió mindhárom megyéjében kedvező. A gyógyszertárak nagy 
része közforgalmú, magánkézben működik. A privatizáció előrehaladtával egyre több 
településen létesült gyógyszertár vagy fiókgyógyszertár, így jelentősen - 41-re - csökkent 
azoknak a településeknek a száma, ahol nincsen helyben elérhető patika. E települések zöme 
Bács-Kiskun megyei. A gyógyszertári ellátottság különösen Békés és Bács-Kiskun megyében 
javult az utóbbi egy évtizedben.
Az egészségügyi alapellátottság szempontjából összességében Bács-Kiskun megye 
települései vannak a régión belül a legrosszabb helyzetben. A rosszul ellátott települések 
Csongrád megyén belül a makói kistérségben koncentrálódnak.
146
4.2.3.2. Az egészségügyi szakellátás a Dél-Alföldön
A középfokú és felsőfokú egészségügyi ellátás lényegében az egészségügyi szakellátás 
valamilyen formáját foglalja magában. Ide szokták sorolni a fogászati ellátást, a járóbetegek 
szakellátását, a gondozóintézeti ellátást és a fekvőbeteg-gyógyintézeti (kórházi) ellátást. Mind 
az alap mind a szakorvosi ellátás igényli a laboratóriumok, vérellátó-állomások munkáját és a 
népegészségügyi feladatokat bonyolító szervezet (Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi 
Szolgálat) közreműködését. így ezek tekinthetők az „egészségügy infrastruktúrájának”.
A fogászati szakrendelések betegforgalmára nagy hatással volt egyes fogászati 
kezelések (pl. fogpótlások) térítéskötelessé tétele az 1990-es évek elején. Azóta tovább 
romlott a lakosság fogazatának és szájhigiéniájának állapota. A régióban az egy fogorvosra 
jutó lakosok száma közepes, de a megyék szintjén differenciált: a legjobb az arány Békésben, 
csak ezt követi Csongrád, míg a legkedvezőtlenebb a helyzet Bács-Kiskun megyében.
A járóbeteg-szakellátás a szakrendeléseket és a rendelőintézeteket, illetve a kórházak 
és klinikák szakambulanciáit foglalja magában. Míg a szakrendelők elsősorban a háziorvosok 
számára nyújtanak konzultációs lehetőséget, addig a szakambulanciák a betegek felvételét 
döntik el a fekvőbeteg-gyógyintézetekbe, illetve foglalkoznak utógondozásukkal. Már az 
1980-as évektől elkezdődött a kis- és közepes kórházakban a szakrendelők és a kórházak 
integrálása kórház-rendelőintézetek létrehozásával.
A Dél-Alföld nagy járóbeteg-szakellátási teljesítményével a vidéki régiók közül az 
első az országban: 100 lakosra 2033 gyógykezelési eset jutott 2003-ban, míg országosan 
1880. Különösen kiemelkedik Csongrád megye: mind a 100 lakosra jutó rendelőintézeti 
munkaórák, mind a gyógykezelési esetek számában közel kétszerese a többi megyének. 
Mindkét mutatónál Bács-Kiskun megye helyzete a legkedvezőtlenebb. Az 1990-es évek óta a 
járóbeteg-szakellátásban az elvégzett vizsgálatok és a szakorvosi munkaórák száma és aránya 
a Dél-Alföldön folyamatosan emelkedett: 1997-ben még 143 rendelőintézeti munkaóra jutott 
száz lakosra, 2003-ban már 151 munkaóra. A növekedés intenzívebb volt az országosnál is: a 
száz lakosra jutó szakorvosi vizsgálati esetek a Dél-Alföldön 47 %-al, míg országosan csak 44 
%-al növekedtek az említett időszakban. Nehéz eldönteni, hogy a megromlott egészségi 
állapot, vagy az egészségügy finanszírozásának problémái okozták ezt a növekedést. Annyi 
bizonyos, hogy az egészségi állapot javulása nem kísérte a folyamatot.
A járóbeteg szakellátás régión belüli koncentrálódását a szakorvosok koncentrációja is 
jelzi: a régió járóbeteg-szakellátási profillal rendelkező intézményei 572 főfoglalkozású
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szakorvost foglalkoztattak 2003-ban, ebből 294-et Csongrád megyében. A hatékonyságot 
kifejező egy gyógykezelési esetre jutó idő Békésben a legrövidebb, Csongrádban átlagos, 
Bács-Kiskunban a leghosszabb.
A Dél-AlfÖldön járóbeteg-ellátást végző intézetek a nagyobb városokhoz köthetők, 
melyek közül kiemelkedik Szeged, mivel itt található az egyik legnagyobb olyan 
rendelőintézet az országban, amely nem alkot szervezeti egységet a kórházakkal"1. Ezen 
kívül Kecskeméten, Gyulán és Békéscsabán van nagyobb járóbeteg-szakellátási kapacitás. A 
kórházak szakambulanciái kiegészítik a rendelőintézeti ellátást, s különösen Szeged esetén 
emelik a kapacitásokat. A kisebb -  kórházakkal rendelkező városokban -  a járóbeteg­
szakrendelés a kórházak szakambulanciáin történik. A falvak egy részét -  különösen Bács- 
Kiskun megyében -  a mozgó szakorvosi szolgálatok látják el heti vagy havi egyszeri 
gyakorisággal, de a dél-alföldi relációban kisebb települések egy részén nem lehet helyben 
szakorvoshoz jutni, ami az idősebb, immobilabb korosztály számára jelent problémát.
A Dél-Alföldön a járóbeteg-szakellátásban az intézmények privatizációja nem 
előrehaladott, az önkormányzati tulajdon a meghatározó. Szervezett szakorvosi -  újonnan 
létesült, és OEP által nem finanszírozott -  magán-rendelőintézetek is többnyire Szegeden 
találhatók, s számuk ott sem haladja meg a hármat, s lényegileg a szakorvosok 
magánrendeléseinek adnak otthont.
Magyarországon néhány kiemelt betegségcsoportot járóbeteg-szakellátás formájában a 
gondozóintézeti hálózat kezel. Ez a struktúra történelmileg jött létre, s nem követi a nyugat­
európai gyakorlatot. így külön gondozóintézet működik a már ismert tüdőbetegek, a bőr- és 
nemibetegek, a pszichiátriai, gyermek-pszichiátriai, szenvedélybetegek (addiktológia) és 
daganatos betegek számára. A gondozóintézetek feladata az alapellátás és a járóbeteg­
szakellátás által felderített betegek nyilvántartása, kezelése, utógondozása és szűrővizsgálatok 
végzése.
A Dél-Alföld tüdőbeteg-gondozó intézeteinek tízezer lakosra vetített betegforgalma 
átlag alatti, csökkenő tendenciát mutatott 1996-ig, azóta valamelyest emelkedik. Csongrád 
megyében jóval átlag alatti, ugyanakkor Békés megyében jóval átlag feletti a betegforgalom. 
Sajnálatos, hogy a tüdőszűrések száma is jelentősen visszaesett, mivel megszűnt kötelező 
jellege. Az onkológiai gondozás az országénál jóval intenzívebb, s jóval több, mint amit a 
régióban a daganatos megbetegedések gyakorisága indukál. A bőr- és nemibeteg gondozó 
intézetek betegforgalma az országban is és a régióban is visszaesett, a Dél-Alföld körülbelül 1
111 Szeged Megyei Jogú Város Önkormányzat Szakorvosi Ellátás és Háziorvosi Szolgálat
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annyi a betegforgalom aránya, mint az országban. A pszichiátriai gondozók tízezer lakosra 
számított forgalma erőteljes emelkedése ellenére sem tér el jelentős mértékben az ország 
átlagától, csupán Csongrád megyében magasabb a betegforgalom. Az addiktológia gondozók 
betegforgalma is visszaesett, az alkoholistáknak csak kis részét gondozza. (Ez természetesen 
nem tekinthető területi specialitásnak, mivel az alkoholbetegség egyik lényege, hogy a 
betegnek nincs betegségbelátása, s így az esetek döntő többségében nem fordul orvoshoz.)
Gondozóintézetek a Dél-Alföld nagy és középvárosaihoz köthetők, hiszen azokban a 
városokban, ahol nem működik gondozóintézet, a gondozók alá tartozó szakrendelések 
végeznek nem teljes körű gondozást.
A szocialista rendszer kórház-centrikus egészségügyi felfogásának köszönhetően a 
fekvőbeteg-gyógyintézeti kapacitások lényegesen meghaladják a szükségleteket: mind az 
országban, mind a régióban sok extrakapacitás épült ki. Mivel az utóbbi évtizedekben az 
erőforrások elosztása egyfajta alkufolyamat eredménye volt, a jó alkupozícióban lévő 
területek több erőforrást kaptak. így a kórházhálózat kapacitásai nagy regionális 
különbségeket mutatnak még napjainkban is.
A kórházi ágyak száma és aránya Magyarországon, és a régióban 1990-ig emelkedett, 
majd folyamatosan csökkent, különösen az 1996-ot követő ágyszám-leépítések 
következtében. A régió kórházi ágyszáma összességében az 1980-as szintre zuhant, de 
nemzetközi összehasonlításban az ágyszám még mindig magas. 1990-ben a Dél-Alföldön még 
12279 engedélyezett kórházi ágy volt, 2003-ban a 9768, melyből 9766 működött. A legtöbb 
kórházi ágy 1990-ben Csongrád megyében működött, de a régióból ezt a megyét érintette 
legjobban az ágyszám-leépítés, így ma a legtöbb kórházi ágy Bács-Kiskun megyében 
található, bár aránya még mindig Csongrád megyében a legmagasabb a régión belül. Az 
erodálódás nagy része a krónikus ágyak csökkenéséből származik, noha éppen az aktív­
krónikus ágyszám arány javítása lett volna az eddigi reformok célja.
A száz kórházi ágyra jutó orvosok száma viszont nem csökkent a Dél-Alföldön. A 
régió egésze az ország átlagának megfelel, lényegesen kiemelkedik azonban Csongrád megye. 
Ugyanez a folyamat mondható el a tízezer lakosra jutó elbocsátott betegek számáról is. Az 
ágykihasználtság sem tér el az országos átlagtól, csupán Csongrád megye mutatója jobb.
Az átlagos ápolási idő folyamatosan csökken, jelenleg a régió a kedvezőbbek közé 
tartozik. A Dél-Alföldön belül is csak a Békés megyei kórházak átlagos ápolási ideje 
hosszabb valamivel, de az eltérés nem kiugró. A kórházi halálozási arány is hasonlóan 
alacsony, itt viszont Békés megye mondhat magának kedvezőbb értéket a régión belül.
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A régióban 19 önálló fekvőbeteg-gyógyintézet működik: Szegeden, Kecskeméten, 
Gyulán, Békéscsabán, Orosházán, Szarvason, Szentesen, Hódmezővásárhelyen, Makón, 
Deszken, Kiskunfélegyházán, Kiskunhalason, Kalocsán és Baján, melyek kihelyezett 
osztályokkal is rendelkeznek (Szabadszállás, Csongrád, Székkutas, Mezőhegyes). Nincs 
kórház Bács-Kiskun megye dél-keleti és északnyugati, Békés megye északi részén, míg 
Csongrád megyében magas a kórházzal rendelkező települések aránya.
A kórházak nagy része az önkormányzat vagy az állam tulajdona, azonban az elmúlt 
években mind a politikai, mind a közéletet és a helyi társadalmat felkavarta kórházak 
magánkézbe adásának lehetősége, a „kórháztörvénnyel” kapcsolatos viták. A kórház­
privatizációra a régióban példa a Kiskunhalasi Semmelweis Kórház 112.
A Dél-Alföldet is érintő probléma -  különösen a fekvőbeteg-ellátásban -  az a 2004 óta 
felgyorsult folyamat, melynek során magyar orvosok Nyugat- és Észak-Európa országaiban 
vállalnak munkát. Ez az „orvoskiáramlás” több dél-alföldi kórházban érezhető már 
napjainkban is, s vélhetően fokozódni fog, mely hosszabb távon orvoshiányhoz vezethet.
A Dél-Alföldön 2003-ban 78 511 véradás történt a véradó-állomásokon. A vérvételek 
száma sajnos 1990 óta folyamatosan csökken, mivel 1990-ben még 86 633 véradás történt. Ez 
a csökkenés országosan is megfigyelhető, s a dél-alföldihez hasonló mértékű.
4.2.3.3. Sürgősségi egészségügyi ellátás a Dél-Alföldön
A sürgősségi ellátáshoz a központi háziorvosi ügyeleti rendszer, a mentőszolgálat, 
kórházi ügyeleti rendszer és ez utóbbihoz kapcsolódóan egyre inkább a sürgősségi betegellátó 
osztályok tartoznak.
A központi háziorvosi ügyeletben 649 orvos vett részt a Dél-Alföldön 2003-ban, s 
egy ügyeleti alkalommal 54 helyen működött központi háziorvosi ügyelet. A központi 
háziorvosi ügyeletek szervezése az önkormányzatok feladata.
A Dél-Alföldön 2004 elején 29 mentőállomáson 152 mentőgépkocsi teljesített 
szolgálatot. A mentőállomások száma és kapacitásai az elmúlt évtizedben az országos 
tendenciákkal megegyező mértékben növekedtek. 10 000 lakosra átlagosan 3024 
mentőfeladat jutott, amely jóval az országos átlag (2708 mentőfeladat 10 000 lakosra) feletti 
összességében és külön-külön mindhárom megyében.
112 A kórház 2003-ban kht-vá alakult, majd az önkormányzat 2004-ben 20 évre a Hosplnvest Rt-nek adta a 
működtetési jogot.
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A sürgősségi rendszert a Dél-Alföld több városában kísérlik meg integrálni és 
összehangolni. Ennek tengelyében a kórházakon belül szervezett sürgősségi betegellátó 
osztályok állnak.
4 .2 .3 .4 . A z  e g é sz sé g ü g y  k ih ív á sa i é s  a z  e g é s z s é g ü g y i reform  hatásai a  rég ió b a n
A Dél-Alföldet érintő egészségpolitikai intézkedésekben a rendszerváltást követően 
egyaránt érvényesültek kedvező és kedvezőtlen hatások. Különösen ez utóbbi részeként az 
egészségügy finanszírozásának változásai késztették rugalmasságra a régió egészségügyének 
szereplőit.
Az 1990-es évek végén olyan elképzelések is napvilágot láttak, hogy az egész 
reformfolyamat regionális dimenziókban valósulhat meg eredményesen. Ehhez kapcsolódóan 
a Dél-Alföld megyéi között szoros regionális kooperáció alakult ki, melyhez szervesen 
kötődött Jász-Nagykun-Szolnok megye is: létrejött a Dél-Alföldi Regionális-fejlesztési 
Konzorcium113. Az egészségpolitika változásával a konzorcium eredeti céljai nem 
valósulhattak meg.
113 Egészségügyi szolgáltatások modernizációs programja a Dél-alföldi régióban. DAREK, Szeged 1998. 17-50.
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Közép-M agyarország 102,7 92,6 30,5 80,6 8,9 2,9 1 936 1 447 1613
Közép-Dunántúl 87,5 69,5 23,3 81,8 8,9 3,0 2 072 1 329 2365
Nyugat-Dunántúl 104,6 79,2 25,1 78,9 9,1 2,9 1 578 1 392 2470
Dél-Dunántúl 95,6 75,9 28,2 77,5 7,6 2,7 2 539 1 757 3036
Eszak-M agyarország 104,5 74,6 24,1 79,3 8,9 3,1 1 968 1 181 3675
Észak-A lföld 84,0 72,3 27,4 77,5 7,4 2,4 1 833 951 3827
Dél-Alföld 88,3 71,8 26,5 78,3 7,7 3,2 1 930 1 436 3024
Bács-Kiskun megye 82,0 65,0 24,7 77,2 7,4 3,3 1938 745 2546
Békés megye 79,5 71,4 23,3 78,2 8,6 3,2 2139 1 520 3538
Csongrád megye 103,7 80,9 31,8 79,4 7,3 3,1 1 728 2 237 3158
M agyarország 101,0 78,9 27,1 79,4 8,4 2,9 1 962 1 348 2708
18. táblázat
A fekvőbeteg ellátás, a gondozóintézeti ellátás és a sürgősségi ellátás néhány mutatója a Dél-Alföldön országos és regionális összehasonlításban
(Forrás: Egészségügyi Statisztikai Évkönyv 2003, KSH Budapest alapján saját számítás)
153
4.2.3.4. Egészségügyi központok a Dél-Alföldön
A hagyományok és a progresszív betegellátás elve miatt a specializáltabb 
egészségügyi szolgáltatások szerte a világon centralizálódnak, s a kórházakhoz kötődnek. Ez a 
Dél-Alföldön sincs másképp. Az orvosegyetem léte, az egyetemi klinikák, a nagy szakellátási 
kapacitások a Dél-Alföld regionális egészségügyi központjává Szegedet teszik. Szegeden és 
környékén (a közeli Deszket is beleszámítva) 5 önálló fekvőbeteg gyógyintézet működik. A 
Szegedi Tudományegyetem keretén belül működő orvosi karok által koordinált egyetemi 
klinikák 1270 kórházi ággyal, lényegileg teljes osztálystruktúrával és magas 
műszerezettséggel gyógyítják és kezelik a Dél-Alföld összes, speciális orvosi ellátást igénylő 
betegét. A klinikák így regionális egészségügyi szerepkört töltenek be. A kórház gyógyító 
funkciójából adódóan kevés, mindössze 92 a krónikus ágyak száma. Szeged Megyei Jogú 
Város Önkormányzat Kórháza több telephelyen 673 kórházi ággyal rendelkezik, melyből 165 
a krónikus ágy: városi kórháznak számít, azonban a Szegedi Tudományegyetem Általános 
Orvostudományi Kar oktatókórházaként is működik. Szeged Megyei Jogú Város 
Önkormányzat Gyermekkórháza 104 aktív ágyon gyógyítja Csongrád megye gyermekeit"4. 
Nem nagy (22 krónikus ággyal működő), de annál fontosabb intézmény a Szeged Megyei 
Jogú Város Dr. Farkasinszky Terézia Ifjúsági Drog-Centrum, mely a régión túli területek 
drogbetegeit is gondozza. Szegedhez közel, Deszken működik 188 ággyal a Csongrád Megyei 
Önkormányzat Mellkasi Betegségek Szakkórháza. Feladata, hogy Csongrád megye -  
elsősorban tüdő- és szívbetegeit -  speciális szakellátásban részesítse.
Megyei egészségügyi szerepkörrel Kecskemét, Gyula és Szentes egészségügyi 
intézményei rendelkeznek. Kecskemét 2 önálló kórházzal bír. A Bács-Kiskun Megyei 
Önkormányzat Kórháza látja el Bács-Kiskun megyében a megyei kórházi teendőket 1347 
kórházi ággyal, melyből 230 a krónikus ágy. A kórház a Szegedi Tudományegyetem 
Általános Orvostudományi Kar és a kecskeméti egészségügyi szakképzés oktatókórházaként, 
illetve a szegedi diplomás ápolóképzés gyakorlóhelyeként is funkcionál, s az onkoradiológia, 
az ortopédia, valamint a plasmapheresis terén regionális feladatokat lát el. Szintén 
Kecskeméten található a Magyar Honvédség Kecskeméti Repülőkórház-a 184 aktív kórházi 
ággyal, de nemcsak katonai, hanem polgári feladatokat is ellát. A gyógyító-gondozó 
tevékenység mellett a pilótajelöltek alkalmassági vizsgálatait is itt végzik. Békés megyében a 14
114 2005. január 1-én változás történt a szegedi gyermekkórház életében, mivel a gyermekkórház, a 
gyermekklinika, az ifjúsági rendelőintézet, az ifjúsági lélektani intézet, továbbá a város iskolaorvosi és 
iskolafogorvosi rendelői integrálódtak, melynek során létrejött Magyarország legnagyobb gyermek-egészségügyi 
központja.
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megyei kórház nem a megyeszékhelyen, hanem történelmi okokból Gyulán található, a Békés 
Megyei Képviselőtestület Gyulai Pándy Kálmán Kórháza 1503 kórházi ággyal (ebből 458 
krónikus) igazi nagykórház, vonzása és ellátási területe egész Békés megyére kiterjed. Szintén 
ebben a városban működik megyei intézetként a Békés Megyei Képviselőtestület Gyulai 
Tüdőkórháza (200 ágy), mely Békés megye egyetlen, speciális légzőszervi betegségek 
gyógyítására szakosodott szakkórháza, de a régió más megyéinek tüdőbetegeit is gondozza. 
Csongrád megyében a megyei kórház (Csongrád Megye Önkormányzat Területi Kórház) 
Szentesen található 531 kórházi ággyal (116 krónikus), azonban jobbára Szentes és 
környékének lakosságát látja el115 16. Az eddigi egészségügyi központok természetesen teljes 
körű járóbeteg-ellátással, gondozóintézeti ellátással és alapellátással rendelkeznek.
Városi szerepkörrel az eddigieken kívül több kórház is rendelkezik, némelyik ellátási 
területe azonban tágabb a városi kórházénál. Városi szerepkörű a 629 ággyal működő Bajai 
Városi Kórház, a kalocsai Városi Önkormányzat Kórház-Rendelőintézet (507 ágy), a 
kiskunfélegyházai Városi Kórház-Rendelőintézet (260 ágy), a Kiskunhalasi Semmelweis 
Kórház Kht. (660 ágy), Orosháza Városi Önkormányzat Kórháza (449 ágy) és a Makói Dr. 
Diósszilágyi Sámuel Kórház-Rendelőintézet (305 ágy). Szintén városi jelentőségű a Szarvas 
Város Önkormányzata Egyesített Gyógyító-Megelőző Intézet, mely 25 krónikus ágyon ápolja 
a betegeket.
Ugyanakkor a Békéscsabai Réthy Pál Kórház-Rendelőintézet (609 ágy), vagy a 
Hódmezővásárhely Erzsébet Kórház-Rendelőintézet (394 ágy) bizonyos megyei jellegű 
feladatokat is ellát a városi kórházi funkciókon felül"6.
A Dél-Alföld egészségügyi rendszere összességében a régiók középmezőnyében 
helyezkedik el az országos átlag körüli értékkel. A régión belül azonban szélsőségesek Bács- 
Kiskun kedvezőtlen és Csongrád megye igen kedvező mutatói.
Az egészségügyi ellátás statisztikailag kimutatható mennyiségi, ellátottsági 
differenciáitól lényegesebbek az e mögött húzódó problémák: a Dél-Alföld külterületi 
népességének esélyegyenlőtlensége, a speciálisan dél-alföldi egészségi problémák (pl. az 
öngyilkosságok magas aránya) hiányos prevenciója. Szükséges azonban azt is szem előtt 
tartani, hogy az országos átlag körüli értékek abszolút értelemben nem tekinthetők
115 Korábban Csongrádon is létezett egy alapszakmás kórház, azonban napjainkban a szentesi kórház 
részlegeként működik.
116 Az intézmények besorolása nem egyszerű feladat, mivel több városi szerepkörű kórházban is működnek 
megyei szakfeladatot ellátó osztályok.
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kedvezőknek, hiszen a magyar egészségügy ellátottsági és teljesítménymutatóinak nagyobb 
része nemzetközi összehasonlításban kedvezőtlen.
A régió egészségügyének helyzete és problémái ugyanakkor nagyon erőteljesen 
függnek az országos egészségpolitikai intézkedésektől és céloktól, így azokra megoldás csak 
az egészségügy átfogó reformjától várható.
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t i  m e n t6 á B o m á s s a l  r e n d e lk e z ő  te le p ü l é s
•  Háziorvossal és házi gyermekorvossal (helyben) 
nem rendelkező település
a Gyógyszertárral vagy fiókgyógyszertárrá 
nem rendelkező település
Egy háziorvosra és házi gyermekorvosra 
jutó lakosok száma a kistérségekben
■ 1 6 1 5 - 1 755 (5)
■ 1 5 4 8 - 1 615 (5)
■ 1 4 8 7 - 1 548 (5)
□ 1 4 3 7 - 1 487 (5)
□ 1 3 1 3 - 1 437 (5)
21. ábra
Az egészségügyi alapellátás és a sürgősségi ellátás térszerkezete a Dél-Alföld kistérségeiben és településein 2003-ban (Forrás: KSH T-STAR, szerk. PÁL V. 2005)
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•  "alapszakmás" kiskórház (3-5 osztály)
•  6 - 1 4  osztályos általános kórház
•  15- 23  osztályos általános kórtiáz 
egyetemi klinika
kórház és részlege
kihelyezett kórházi osztály 
( "részleg")
rehabilitációs, ápolási, utókezelő 
intézmény
1000 lakosra jutó szakorvosi
munkaóra kistérségenként
■  1 620 to 3 110 (5)
■  1 080 to 1 620 (7)
■  780 to 1 080 (6)
■  360 to 780 (7)
Működő kórházi ágyak 
száma•  1 100 
550 
110
22. ábra
Az egészségügyi szakellátás térszerkezete a Dél-Alföld kistérségeiben és településein 2003-ban (Forrás: KSH T-STAR, szerk. PÁL V. 2005)
4.3. Az egészségi állapot területi sajátosságainak és az egészségi állapot kockázati 
tényezőinek vizsgálata a Makói kistérségben egészségi állapotfelmérő kérdőívek 
segítségével
Utaltunk rá a 2.2.3. és a 4.1. fejezetben, hogy a rejtett morbiditás és az egészségi 
állapotra ható tényezők adott köréről területi szinten kevés információ áll rendelkezésre, noha 
-  mint azt a 2.4.1. fejezetben bemutattuk -  az egészségföldrajzi kutatások újabb szemléleti 
kérdései között fontos helyet tölt be a „hely”, a lokális kérdések vizsgálata.
Esettanulmányunkban az egészségföldrajz szemléletének erre a sajátosságára 
kívánunk egy példát bemutatni. Ebben arra a kérdésre keressük a választ, hogy mennyire 
alkalmas az önértékelésen alapuló egészségi állapotfelmérő kérdőív kisebb területi 
egységekben (pl. kistérségekben) az egészségi állapot és a kockázati tényezők bemutatására, 
az országos folyamatokkal való területi összehasonlításra, a belső területi különbségek 
elemzésére, illetve az időbeli folyamatok vizsgálatára.
Mintaterületünkön, a Makói kistérségben, 1999-ben és 2005-ben az országos 
egészségi állapotfelmérésekéhez hasonló kérdőívet töltettünk ki az országoshoz hasonló 
népességi mintán, melyet statisztikai és helyenként térképi módszerekkel feldolgoztunk.
Elemzésünkben az 1999-es felmérésnél az országostól való eltérésekre, a falu-város 
dualitásra utalunk gyakrabban, míg a 2005-ösnél az egészségi állapot és a kockázati tényezők 
belső összefüggéseire.
Fontos megjegyezni, hogy az 1999-es kutatás eredményei egy szerteágazóbb kutatás 
részét (egyik részkérdését) képezték. E kutatás arra a kérdésre kereste a választ, hogy hogyan 
lehet a számos egészségi és egészségügyi folyamat közül elkülöníteni azokat, amelyek 
egészségföldrajzinak tekinthetők117. A kutatás mind az egészségi állapot, mind az 
egészségügyi rendszer területi kérdéseivel foglalkozott.
Mivel az egészségi állapotfelmérő kérdőív igen sokrétű folyamatot mért fel, 
esettanulmányunkban nem térhetünk ki az egészségi állapot és a kockázati tényezők 
valamennyi dimenziójára, csak a legmarkánsabbakat emeljük ki.
4.3.1. Az egészségi állapot vizsgálatának módszertani problémái kistérségekben
Mint a 4.1. fejezetben jeleztük, a népesség morbiditásáról viszonylag kevés információ 
áll rendelkezésre, mind országosan, mind az egyes területi szinteken. Minél kisebb területi
117 OTK.A nyilvántartási szám: F 023148, „Kistérségek egészségföldrajzi folyamatainak elemzési lehetőségei”, 
Témavezető: PÁL VIKTOR
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szinten szeretnénk tanulmányozni az egészségi állapot térbeli különbségeit, annál kevesebb 
adat áll rendelkezésre, s annál több statisztikai probléma is jelentkezik.
A morbiditás tanulmányozásakor többnyire a különféle egészségügyi intézményekben 
nyilvántartott betegek adataira lehet támaszkodni. A háziorvosok, járóbeteg-szakrendelések, 
gondozóintézetek és kórházak betegforgalmi adatai és betegstatisztikái a hivatalos statisztikai 
kiadványokban általában nem a betegek lakóhelye, hanem a kezelést végző intézmény szerint 
jelennek meg. Mivel a háziorvosi ellátás és a járóbeteg-szakellátás nagy része a lakóhely 
közelében történik, azért a megyei területi szintű elemzéseknél e statisztikák felhasználhatók. 
Ettől kisebb területi egységek (kistérségek, települések) esetén azonban ezek az adatok nem 
megbízhatók, mert lényegileg nem az egészségi állapotot mérik, hanem az egyes 
intézmények, illetve háziorvosok egészségügyi teljesítményét.
Nemcsak betegadatok lakóhely-szerinti bontásával kapcsolatosan merülnek fel 
problémák, hanem a hivatalosan közölt morbiditási adatok területi bontásával kapcsolatban 
is. A hivatalos statisztikákban közölt mortalitási és morbiditási adatok legfeljebb megyei 
szintű területi bontásban jelennek meg, annál kisebb területi egységre csak néhány esetben 
(Területi Statisztikai Évkönyv, megyei statisztikai évkönyvek) közölnek adatokat, a 
településsoros adatok pedig csak a KSH T-STAR adatbázisban állnak rendelkezésre csekély 
számban. Tehát az egyik legnagyobb probléma, hogy sem a kistérségekről, sem a 
településekről nem áll rendelkezésre megfelelő mortalitási és morbiditási területi adat.
Ugyanakkor a 4.1. és 4.2. fejezetben bemutatott folyamatokból kitűnik, hogy az egyes 
megyéken belül is érzékelhetők területi különbségek az egészségi állapotban, így hasznos 
lenne, ha rendelkezésre állnának olyan adatok és módszerek, amelyek segítségével ezek a 
területi különbségek, vagy egyes kistérségek népességének egészségi állapota jellemezhető 
lenne.
Fontos probléma az is, hogy a rendelkezésre álló intézményi betegstatisztika csupán az 
úgynevezett ismert morbiditásról ad (adhat) képet, tehát azokról a megbetegedésekről, 
amelyek az egészségügyi ellátás során az egészségügyi statisztika részei lesznek (DÉSI I. 
szerk. 1995). Ez egyes betegségeknél jobban megközelítheti a valóságot (pl. daganatos 
betegségek), más esetben rendkívül eltérhetnek a valós helyzettől (pl. alkoholizmus).
Ebből adódóan e statisztikák nem tartalmazzák a rejtett morbiditást, s nehéz 
következtetni belőle az egyes krónikus betegségek kockázati tényezőire is. A rejtett 
morbiditás feltárásának két útja lehetséges: az egyik az itt élő népesség egészségi állapotának 
fizikai -  szűréses -  vizsgálata, a másik az önbevalláson alapuló egészségi állapotfelvétel
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kérdőív segítségével. Az előbbi nagy előnye az objektivitás, hátránya viszont, hogy nem derít 
fényt az életmódra és -  a földrajzi vizsgálatok igényeihez mérten -  irreálisan költségigényes. 
Az utóbbi hátránya a pontatlanság, mivel e betegségek nagy része rejtett, és az egyén -  
sokszor alacsony egészségkultúrája miatt -  nem ismeri saját egészségi állapotát, előnye 
viszont, hogy fontos információkkal szolgál az életmódra vonatkozóan, továbbá könnyen 
kivitelezhető. A helyileg kitöltetett kérdőíves vizsgálatoknál problémát jelent a kapott 
eredmények összehasonlíthatósága az országos állapotokkal és folyamatokkal. Néhány 
évenként készülnek ugyan igen kiváló egészségi állapot felmérések, azonban ezek csak az 
ország egészéről adnak felvilágosítást, a minta területileg nem reprezentatív még megyei 
szinten sem.
4.3.2. Egészségi állapotfelmérő kérdőívek alkalmazása az egészség területi különbségeinek 
mérésére
Kutatásunkban e problémák megoldására kerestünk lehetőségeket. Eszerint 
alapkérdésünk, hogy milyen módszer dolgozható ki arra, hogy megyei szinttől kisebb területi 
szinten (azaz egy statisztikai kistérségben) hogyan gyűjthetők olyan információk a népesség 
egészségi állapotáról, amelyek összehasonlíthatók az országos helyzetképpel, ugyanakkor 
bemutatják a rejtett morbiditás bizonyos szegmenseit és a kockázati tényezőket is.
E kérdésre a választ az egészségi állapotfelmérő kérdőívek kistérségi szintű 
alkalmazásában véltük felfedezni. Kutatásunk prekoncepciója szerint, ha készül egy 
országosan reprezentatív egészségi állapot felmérő kérdőív, akkor egy ugyanolyan 
kérdés struktúrájú kérdőívet kell hasonlóan reprezentatív mintán, egy kisebb területen 
(kistérségben) kitöltetni, és akkor a kapott eredmények összehasonlíthatók az országossal.
Eddig Magyarországon több komplex, országos egészségi állapotfelmérés is történt. 
Ezek közül az utóbbi évtizedben három felmérést szükséges kiemelnünk. A KSH 1994-ben 
készített egy Általános Egészségi Állapot Felmérést (EAF), melynek eredményeit 1996-ban 
tette közzé. 2001-2002 között publikálta a Magyar Gallup Intézet Egészségfejlesztési 
Kutatóintézet Egészségstatisztikai Egysége az Országos Lakossági Egészségfelmérés 2000 
(OLEF2000) eredményeit, mely része az Országos Egészségmonitorozási Programnak , s
1,8 http://wwvv.eall up. Iiu/olel/oleí.ht ml
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mely a Johan Béla Országos Epidemiológia Központhoz "^kötődik. A felmérést 2003-ban 
megismételték Országos Lakossági Egészségfelmérés 2003 (OLEF2003) néven, melyet az 
OEK megbízásából a TNS Hungary Kft19 20 bonyolított le az Egészségügyi, Szociális és 
Családügyi Minisztérium megbízásából a Johan Béla Országos Epidemiológiai Központ 
(OEK) és az Országos Élelmezés- és Táplálkozástudományi Intézet (OÉTI) 
közreműködésével. Az OLEF2003 kapcsolódott az Országgyűlés által 2003-ban elfogadott az 
„Egészség Évtizedének Johan Béla Nemzeti Programia”-hoz, amelynek célja a következő 10 
év legfontosabb népegészségügyi feladatainak meghatározása a lakosság egészségi 
állapotának javítása érdekében. Az egészségi állapot felmérése és monitorozása fontos részét 
képezi az említett népegészségügyi programnak, mivel annak eredményességét egy kiinduló 
helyzethez viszonyítva lehet csak meghatározni. A felmérés célja az egészségproblémák 
előfordulási gyakoriságának felmérése, és az azok kialakulására ható tényezők feltérképezése 
volt. Az OLEF2003 tematikájában és módszereiben előzményének tekintette az OLEF 2000- 
et121. így az 1994-es EÁF és az OLEF2003 közötti kapcsolat gyengébbnek tekinthető. Az 
OLEF2003-ban nemcsak egy kérdőívet töltöttek ki a kérdezőbiztosok a megkérdezettekkel, 
hanem önkitöltős kérdőív és kétféle táplálkozási napló is a felmérés részét képezte.
Kutatásunk és módszerünk elsőként az 1994-es, KSH által készített Egészségi 
Állapot Felméréshez kapcsolódott. A feldolgozás módját és a publikációhoz mellékelt 
kérdőívet követve saját kérdőívet állítottunk össze, melyet a Makói kistérség lakosaival, 
kiképzett kérdezőbiztosok segítségével kitöltettünk, majd feldolgoztunk. (1. számú melléklet) 
Az általunk összeállított kérdőív alapstruktúrájában hasonlított az EÁF egészségi 
állapotfelmérő kérdőívéhez, azonban alapkérdéseink részben eltérő volta, illetőleg technikai 
kérdések miatt több ponton el kellett térnünk attól. Alapvető megközelítésünk az volt, hogy 
azokra az állapotokra, folyamatokra és motivációkra kérdezzünk rá, melyek eredményei az 
EÁF publikációiban is megjelentek, s ezáltal a kistérségben mértek azokhoz hasonlíthatók.
A tanulmányozott terület - a makói kistérség - a Dél-Alföldön, Csongrád megye dél­
keleti részén helyezkedik el (23. ábra). Központja Makó városa, mely a környező 16 falura 
erőteljes vonzást gyakorol, ezért már a legkorábbi körzetkutatások is elkülönítették. A kistér­
ség létét egyik kutató sem vitatja, azonban elhatárolásával kapcsolatban többféle nézet is léte­
zik. Ezek közül a három legfontosabbat ismertetjük.
119 http://www.oek.hu/oek.web
120 http://www.tns-tilobal.hu
121 http://www.oek.hu/oek.web
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(szerk . PÁL V . 2 0 0 5 )
A Központi Statisztikai Hivatal az egyes megyéken belül határol el kistérségeket, 
melyek a statisztikai adatgyűjtés települést követő szintjét jelentik az EU területfejlesztési 
elvárásainak megfelelően. Emiatt az Országos Területfejlesztési Koncepció (OTK), illetve a 
Nemzeti Fejlesztési Terv (NFT) is ezeket a kistérségeket tekinti a területfejlesztés 
alapegységének. Itt a beosztás elvi alapja a statisztikai adatok minél praktikusabb gyűjtési 
rendszere volt. Ebben a rendszerben a makói kistérség 17 települést foglal magában, melyek 
Ambrózfalva, Apátfalva, Csanádalberti, Csanádpalota, Ferencszállás, Földeák, Királyhegyes, 
Kiszombor, Klárafalva, Kövegy, Magyarcsanád, Makó, Maroslele, Nagyér, Nagylak, 
Óföldeák, Pitvaros (24. ábra). Az OTK a kistérségek csoportosításánál a Makói kistérséget a 
markáns határmenti kistérségek közé sorolta.
A kistérségi rendszer 2004-es átalakítása a Makói kistérséget nem érintette, így a 
kistérséghez tartozó települések köre változatlan maradt. Ez abból adódik, hogy a 
kistérségben lévő vonzásviszonyok, térkapcsolatok stabilan kialakultak.
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(szerk . PÁL V . 2 0 0 5 )
A kutatók egy csoportja szintén a megyén belül különít el kistérségeket, de a beosztás 
elméleti alapját a nagyjából homogén adottságokkal és földrajzi közelséggel rendelkező 
települések jelentették. Ez a megközelítés azonban a KSH által lehatárolt területet három 
részre osztja. Makó városát Hódmezővásárhelyhez és Szegedhez köti mint városegyüttest, 
külön kezeli a kistérség északnyugati részét, és makói határmenti kistérségnek a Makótól 
keletre és dél-nyugatra eső településeket tartja. így Nagyér, Ambrózfalva, Királyhegyes, 
Pitvaros, Csanádalberti, Csanádpalota, Kövegy, Nagylak, Magyarcsanád, Apátfalva, 
Kiszombor, Ferencszállás és Klárafalva tartozik ide. (Mészáros R. szerk. 1993)
Más kutatások a lehatárolásnál a megyehatárt figyelmen kívül hagyták és az összes 
"térségképző" tényezőt igyekeztek figyelembe venni az egész Alföld vonatkozásában. Ez 
alapján a terület a "Viharsarok"-hoz mint sajátos középfokú egységhez tartozik mint "Makó 
kistérsége", típusa pedig történeti, vonzáskörzeti alapú kistérség. A KSH szerinti 
elhatárolástól annyiban különbözik, hogy nem tartozik ide a kistérség észak-keleti része, ide 
tartozik azonban Békés megye dél-nyugati része. (Rakonczai J. szerk. 1995)
Célszerű a fenti három elképzelés közül részben az elsőt, részben a másodikat 
alkalmazni. Egyrészt el kell határolni Csongrád megyén belül a kistérséget mint Makó 
vonzáskörzetét, másrészt ezen belül szükséges elkülöníteni a dél-keleti részt, mint közvetlenül 
országhatár-menti területet.
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A felmérésben alkalmazott mintát az országos EÁF mintája nyomán állítottuk össze, 
figyelembe véve a populáció nem, kor, iskolai végzettség, családi állapot, településtípus, 
társadalmi státus szerinti összetételét. Az országos felmérés 5476 interjú adatait dolgozta fel a 
tervezett 6000-ből, míg a mi 1999-es kérdőíves felmérésünkben 297 interjú valósult meg a 
tervezett 400-ból. A minta nagyjából a tervezett rétegzettséget követte: nő-férfi arány 59 : 41 
a kistérségben, míg országosan 49 : 51 a nemi arány. A kormegoszlás is megfelelt az EÁF 
mintájának. Az iskolai végzettség, a falusi-városi népesség aránya is követi a felmérés 
mintáját, bár magasabb a 20-29 évesek aránya, kisebb a 30-39 évesek aránya, és a fiatalok 
aránya. Alacsonyabb az általános iskolát végzettek aránya, kvalifikáltabb a vizsgált népesség 
valamivel, mint az országos minta. A családi állapot szerinti összetételnél magasabb az 
özvegyek és a nőtlenek-hajadonok aránya. (19. táblázat)
Területi egység
Nem ek
szerinti
m egoszlás
Családi állapot szerinti m egoszlás Iskolai végzettség szerinti m egoszlás
Nő Férfi Nőtlen Házas Ö zvegy Elvált
Általános
iskola
Szakmunkás
képző Érettségi
Főiskola,
egyetem
Magyarország 49,1 50,9 25,5 58,6 6,4 9,5 36,0 28,0 25,8 10,2
Makói kistérség 42,6 40,3 36,8 44,2 6,2 11,6 16,1 21,9 41,3 20,2
A  makói kistérség 
falvai 61,9 38,1 32,2 49,2 3,4 13,6 21,2 22,0 39,8 15,3
Makó 58,1 41,9 41,1 39,5 8,9 9,7 11,3 21,8 42,7 25,0
19. táblázat
A Makói kistérségben 1999-ben végzett kérdőíves felmérés és az 1994-es EÁF mintájának
néhány jellemzője %-os megoszlásban 
(szerk. PÁL V. 2005)
Kérdezőbiztosaink 1999-ben a Juhász Gyula Tanárképző Főiskola földrajz szakos 
hallgatói voltak, akiket erre külön tanfolyamon készítettünk fel, kitöltési útmutatóval, 
megbízólevéllel láttunk el. Az interjúalanyok kiválasztása véletlenszerűen történt , a négy 
oldalas kérdőív kitöltése kb. 25 percet vett igénybe, melyet az interjúalanyok összességében 
elfogadhatónak találtak.
A kérdőívek településenkénti kitöltési aránya a kistérségben nem volt teljesen 
egyenletes. (25. ábra) Főleg a Makói kistérség keleti részéről érkezett kevesebb kérdőív a 
rosszabb megközelíthetőség és az alacsonyabb kooperációs hajlandóság miatt, azonban e 12
122 Ez alól kivételt képeznek a korra és nemre vonatkozó adatok. A kérdezőbiztosok a nemet és kort is 
figyelembevevő arányban kaptak kérdőíveket.
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települések népességszáma alacsony, így lényegesen nem befolyásolta a végeredményt. 
Összességében megmaradt a falu és város aránya is, ami a későbbiekben fontos 
összehasonlítást tett lehetővé.
25. ábra
Az egészségi állapotfelmérő kérdőívek számának és arányának megoszlása a makói kistérség 
településein 1999-ben (Forrás: kérdőíves felmérés alapján szerk. PÁL V.)
A kérdőív adatait kódolást követően táblázatos formában elektronikusan rögzítettük 
(Microsoft Excel), majd feldolgoztuk. A kapott eredményeket statisztikai módszerekkel 
elemeztük, s táblázatos, térképi formában (Maplnfo), diagramok segítségével ábrázoltuk. A 
térképi feldolgozásra korlátozottabban volt lehetőség, mivel a kistérségben lévő 17 település 
közti területi különbségek bemutatására a kapott eredmények nem voltak alkalmasak.
Egészségi állapotfelmérő vizsgálatunkat a Makói kistérségben 2005 augusztusában 
megismételtük. Alapvető dilemmánk az volt, hogy vajon a vizsgálat fő  célja a kistérségen 
belüli folyamatok időbeliségének tanulmányozása, vagy az országos helyzettől és 
folyamatoktól való területi eltérések időbeliségének vizsgálata? Ez azért lényeges, mert felveti 
azt a módszertani problémát, hogy a 2005-ben általunk kitöltetendő kérdőívek az 1999-es 
struktúráját, vagy az OLEF2000/OLEF2003 kérdőíveinek kérdésstruktúráját kövessék? Ez 
abban az esetben lényegtelen lenne, ha az 1994-es EÁF és a 2003-as OLEF2003 kérdőívei, 
mintája, módszertana azonos, vagy közel azonos lenne. A két felmérés módszertana azonban 
különböző, ezért a fenti kérdést el kellett dönteni. Ha a kistérség egészségi állapotának időbeli
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folyamataira vagyunk inkább kíváncsiak, akkor célszerű a korábban általunk kitöltetett 
kérdőívvel újra elvégeztetni az adatfelvételt. Ebben az esetben a kistérség egészségi helyzete 
és folyamatai önmagukhoz hasonlíthatók. Ha a kérdőívet átalakítjuk az OLEF2003 
módszertanának megfelelően, akkor ez a lehetőség korlátozódik, viszont több mód nyílik a 
jelenlegi állapot területi eltéréseinek kimutatására.
Az OLEF2003 és a korábbi vizsgálatunk kérdőívének összehasonlítása azt az 
eredményt hozta, hogy azoknak a kérdéseknek egy része (viszonylag nagy százaléka), 
amelyek az 1999-es felmérésben szerepeltek, megtalálhatók az OLEF2003-ban is, tehát az 
országos 2003-as vizsgálat inkább bővült tematikájában. Sok esetben tartottak meg régi 
kérdéseket, esetleg a válaszlehetőségek változtak. Ebből adódóan az 1999-es 
kérdésstruktúrájú kérdőív kitöltetése esetén is lehetővé válik egyes esetekben a területi 
összehasonlítás, az országos helyzettől való eltérések mérése. Ugyanakkor az országostól való 
eltéréseket már a korábbi vizsgálatban regisztráltuk, így a folyamatok időbeliségét 
fontosabbnak ítéltük. így a 2005-ös kutatás során alapkérdésünk az lett, hogy hogyan 
változott a Makói kistérségben az egészségi állapot a korábbi helyzethez képest? Ennek 
következtében 2005-ben lényegileg az 1999-es kérdőíves vizsgálatot ismételtük meg, a 
kérdőíven csupán apróbb változtatásokat hajtva végre (1. számú melléklet)
így a 2005-ös felmérés feltételei a korábbival szinte teljesen megegyeztek, hasonló 
körülmények között zajlottak. Kérdezőbiztosaink a Szegedi Tudományegyetem 
Természettudományi Karának geográfus és földrajztanár-szakos hallgatói voltak, akiket 
szintén tanfolyamon készítettünk fel. Sokat javultak viszont a felmérés technikai feltételei 
(közlekedés, szoftveres környezet, kommunikáció, háttér adatbázisok, stb.).
A javuló technikai feltételek következtében a 2005-ös felmérés kitöltési aránya az 
1999-esnél lényegesen kedvezőbb volt: a tervezett 400 kérdőívből 394 db-ot sikerült 
kitöltetni, így a kitöltési arány (98,5%) lényegesen meghaladta az 1999-est. A be nem érkezett 
6 db kérdőív mindegyike Makóról származott.
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Területi egység
Nem ek
szerinti
m egoszlás
Családi állapot szerinti 
m egoszlás
Iskolai végzettség szerinti m egoszlás
Nő Férfi Nőtlen Házas ö zv eg y Elvált
Általános
iskola
Szakmunkás Érettségi Főiskola.
egyetem
Makói kistérség 51,3 48,7 32,5 47,7 7,6 11,9 20,3 28,7 36,5 14,0
A  makói kistérség falvai 51,0 49,0 31,1 48,5 10,2 10,2 25,5 32,1 31,1 11,2
Makó 51,5 48,5 33,8 47,0 5,1 13,6 15,2 25,3 41,9 16,7
20. táblázat
A Makói kistérségben 2005-ben végzett kérdőíves felmérés néhány jellemzője %-os
megoszlásban 
(szerk. PÁL V. 2005)
A nők és férfiak aránya 51,5: 48,5 (a feldolgozottság eltéréseiből adódóan) az 1999-es 
vizsgálattól eltér, azonban megegyezik mind az EÁF, mind az OLEF2003 mintájának nő-férfi 
arányával, s lényegileg a falu-város relációban is azonos. A falusi-városi népesség aránya 
továbbra is eltér az országostól, mivel a falvak lakossága mintaterületünkön felülreprezentált. 
Alacsonyabb falusi népességaránynál (falu: 195 db, város: 199 db) ugyanis a kérdőívek 
településenkénti népességaránya nem lett volna tartható. Családi állapot szerint a 2005-ös 
mintába kissé magasabb arányban kerültek falusi özvegyek és valamelyest alacsonyabb 
arányban városi házasok, azonban az eltérések lényegileg elhanyagolhatók. Az iskolai 
végzettség is mutat eltéréseket az 1999-eshez képest. Az 1999-eshez képest magasabb a csak 
általános iskolát végzettek és a szakmunkásképzőt végzettek aránya, alacsonyabb az 
érettségizettek és a diplomások aránya. Értelemszerűen Makón magasabb a kistérség 
egészétől az érettségizettek és a diplomások aránya (20. táblázat).
2005-ben a 394 interjúalanyból 175-en (44,41%) voltak már az életük során valamikor 
munkanélküliek, szemben az 1999-es helyzettel, amikor a mintabeli népességnek csupán 
29,3%-a volt valamikor is munkanélküli. A vizsgált népesség kb. 1/3-a tartja alacsonyabbnak 
saját jövedelmét az átlagtól, s majdnem 20% azoknak az aránya is, akik az átlagtól sokkal 
alacsonyabbnak ítélik meg saját jövedelmüket. Összességében a minta népességének kb. fele 
tartja alacsonyabbnak és sokkal alacsonyabbnak a jövedelmét az átlagostól. Nagyjából 13% 
azoknak az aránya, akik nem válaszoltak. Az önmagukat átlagos vagy magas jövedelmi 
kategóriába sorolók aránya kisebb, mint az alacsony vagy igen alacsony jövedelműek aránya. 
(26. ábra)
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26. ábra
A jövedelemi viszonyok önértékelése a vizsgált népességben, 2005-ben 
(Forrás: k érd ő ív es fe lm érés , szerk . PÁL V . 2 0 0 5 )
4.3.3. Területi sajátosságok a Makói kistérség népességének egészségi állapotában
A Makói kistérség népességének egészségi állapotát és az abban rejlő területi 
különbségeket elsőként a hivatalos statisztikai források segítségével, majd az 1999-es, végül a 
2005-ös kérdőíves felmérés adatainak segítségével vizsgáljuk. A statisztikák elemzésénél 
elsősorban a halálozásokat tudjuk elemezni. A kérdőíves felmérés eredményeinél, az egyes 
indikátoroknál az országos helyzettől való eltéréseket, az időbeliséget és a kistérségen belüli 
különbségeket mérjük. Ez utóbbiakat településenként nem lehetséges értékelni, mivel némely 
kistelepülésen a kérdőívek száma csupán néhány volt. Mivel ez nem képez sokaságot, belőlük 
általánosítható következtetések nem vonhatók le a település egészére. Ebből adódóan a belső 
területi különbségeket falu-város, azaz a kistérség falvai-Makó relációban elemezzük. így a 
következtetések arra is példát jelentenek, hogy a vizsgált megbetegedési mutatók és kockázati 
tényezők tükrözik-e a megszokott falu-város dualitást?
4.3.3.1. A Makói kistérség népességének egészségi állapota a halálozások alapján
Többször utaltunk rá, hogy bár az egészségi állapot jellemzésének leggyakrabban 
alkalmazott mutatói a halálozásokhoz kötődnek, e módszereknek megvannak a korlátái.
169
Ezeken túl minél kisebb területi egység halálozási viszonyait kívánjuk elemezni, annál 
nagyobb problémát jelent a kis esetszámokból származó probléma. Előfordulhat, hogy egy 
kisebb lélekszámú településen már néhány többlethalálozás is torzíthatja a halálozási rátát. 
Ehhez járul hozzá, hogy a nyers halálozási ráta nemcsak az egészségi állapot különbségeit 
jellemzi, hanem a korszerkezetet is. A megoldás a standardizálás lehetne, azonban ehhez 
települési szinten nincsen elegendő adat. E problémákat szem előtt tartva mégis a nyers 
halálozási ráta az egyetlen olyan mutató, amely valamennyire alkalmas az egészségi állapot 
települési szintű jellemzésére a publikus statisztikák alapján.
A nyers halálozási arány bizonytalansága valamelyest csökkenthető a ráták többéves 
időbeli átlagának vizsgálatával: megmutatja, hogy a halálozási ráta esetleges anomáliája egy 
év kiugró értékének köszönhető-e, vagy állandósult állapotról van-e szó. Az így létrejött 
értékek nemcsak településsorosán állnak rendelkezésre, hanem viszonyíthatok a kistérség, a 
megye és az ország átlagához is.
A makói kistérségben élő népesség 1980-2003 közötti nyers halálozási arányszámai 
meghaladják mind a megye, mind az ország átlagát. Ezt igazolja a három terület (ország, 
megye, kistérség) halálozási rátáinak időbeli összehasonlítása is. Az elmúlt 23 esztendő 
mindegyikében jóval magasabb volt a kistérség halálozási rátája a megyénél, illetve 
országénál: általában 5-6 %o volt az eltérés, ami igen nagy szám. Különösen kiugró az 1983- 
as, az 1991-es, az 1992-es év. Itt a kistérség halálozási rátája megközelítette a 20 %o-et. Az 
időszakon belül a terület nagyságából és a népességszám eltéréseiből adódóan a makói 
kistérség halálozási rátája viszonylag nagy hullámzást mutatott. (27. ábra)
Hasonlóan kedvezőtlen a kép a három terület (ország, megye, kistérség) 
összehasonlításakor, a halálozási ráták 1980-2003, 1990-2003 és 1994-2003 közti átlagát 
elemezve. Ez - és az időbeli trendek vizsgálata - azt mutatja, hogy a Makói kistérség országos 
és megyei értéktől rosszabb halálozási aránya nem egy-egy év kiugróan magas értékének 
köszönhető, hanem állandósult anomáliáról van szó. Mivel ez csak részben tudható be a 
népesség kedvezőtlen korösszetételének, így arra a következtetésre lehet jutni, hogy a 
kistérség lakosságának egészségi állapota is kedvezőtlenebb a halálozások alapján. (27. ábra)
Ezt támasztják alá a mortalitási vizsgálatok Csongrád megye falvaiban, melyekben a 
szerzők direkt standardizálást végeztek, kiküszöbölve a korösszetételből származó 
torzulásokat. Bebizonyosodott, hogy a megye keleti részén (így a makói kistérségben) lakó 
népesség egészségi állapota - a korösszetételtől függetlenül - kedvezőtlenebb a halálozási 
adatok alapján. (Fodré Zs. - Tóth I. - Ladányi M. 1990, Fodré Zs. - Ladányi M. - Lévai I. 
1991)
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27. ábra
A Makói kistérség halálozási arányának időbeli változása megyei és országos 
összehasonlításban, illetve a halálozási ráták átlaga 
(Forrás: KSH T-STAR, Területi Statisztikai Évkönyvek alapján saját számítás, szerk.: PÁL V. 2005)
A halandóság azonban a kistérségen belül is eltéréseket mutat, ha a halálozási arány 
több éves átlagát (1980-2003 és 1994-2003) településenként elemezzük. A két időperiódus 
nagyjából azonos képet fest a kistérség halálozási viszonyairól. (28 és 29. ábra) A megyei 
átlag alatti rátát csupán két település éri el (Nagyér és Klárafalva). A többi település nagy 
része - köztük Makó is - jóval a megyei átlag fölé emelkedik. Csanádpalota, Királyhegyes, 
Apátfalva rátája megközelíti a 20 %o-es értéket, Kövegy és Csanádalberti 25 - 30 %o közé esik, 
míg Óföldeák tízéves átlagos halálozási rátája 50 %o feletti! Ez az extrém érték annak tudható 
be, hogy ezen a településen található a Csongrád Megyei Közgyűlés Idősek Otthona. Mivel az 
idősek halálozási esélye értelemszerűen nagyobb, és az itt elhelyezett öregek itteni állandó 
lakosnak számítanak, a település halálozási rátáját jelentős mértékben megemelik. E 
különbségek korábbi, illetve rövidebb időperiódusokra számítva is tetten érhetők, így 
állandónak tekinthetők. (Pál V. 2000/a)
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A kedvezőtlenebb halálozási arány a kistérség keleti részén halmozódik. Csak Nagyér, 
Ambrózfalva, Pitvaros és Nagylak van kedvezőbb helyzetben, mivel hagyományosan 
kedvezőbb korszerkezettel rendelkeznek. A kistérség nyugati - Szegedhez közelebb fekvő - 
része tudhatja magáénak a relatíve kedvezőbb halandóságot. A fent említett három igen magas 
értéket produkáló település közül kettő a kedvezőtlen adottságú keleti részen helyezkedik el. 
A kartogramok időbeli változásait figyelembe véve megállapítható, hogy a kedvezőtlen 
rátákkal rendelkező keleti rész egyre kedvezőtlenebb helyzetű lesz, míg a Szeged mellett 
fekvő nyugati rész halandósága tovább javul. Még a korábban jó rátát maga mögött tudható 
Nagylak, Ambrózfalva és Pitvaros halálozási aránya is romlott, feltehetőleg a korszerkezet 
kedvezőtlenebbé válása következtében. így egyfajta „halálozási szakadék" alakul ki a 
kistérségen belül a keleti és a nyugati rész között. Érdekes, hogy Makó teljesen betagozódott a 
magas halandósággal rendelkező keleti részbe. (28. és 29. ábra)
28. ábra
A halálozási arányszámok 1980-2003 közötti átlaga a Makói kistérség településein 
(Forrás: KSH T-STAR, Csongrád megyei Statisztikai Évkönyvek alapján saját számítás, szerk. PÁL V . 2 0 0 5 )
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29. ábra
A halálozási arányszámok 1994-2003 közötti átlaga a Makói kistérség településein 
(Forrás: KSH T-STAR, Csongrád megyei Statisztikai Évkönyvek alapján saját számítás, szerk. PÁL V. 2005)
A halálozási ráta mellett a másik lehetőség a halálokok vizsgálata, mint a népesség 
egészségi állapotának fontos indikátora. A halálokok azonban nem derülnek ki a hivatalos 
településsoros statisztikákból, ezért csak a kistérség egészére vonatkozó megállapítások 
tehetők.
A leggyakoribb halálokok szinkronban vannak az országos és megyei tendenciákkal: 
vezető helyen található a szív- érrendszeri megbetegedésekből (szívinfarktus, agyvérzés, 
trombózis) és a daganatos megbetegedésekből eredő halálozás. A daganatos halálozásnál 
előkelő helyet foglal el a tüdődaganat és a bélrendszeri daganat. Az országos átlagnál 
gyakoribb az erőszakos halálok, közte az öngyilkosság, azonban a megye átlagának megfelel. 
Természetesen ez igen magas, hiszen 40 és 70 százezrelék közé esik. Ettől magasabb érték 
csak Makón, Óföldeákon, Földeákon, Ambrózfalván, Kövegyen és Magyarcsanádon 
található.123 E tekintetben a kistérségen belüli területi különbségek nem érezhetők, sőt a keleti 
részen a megyei szintet jelentősen alulmúló települések is találhatók: Királyhegyes és 
Csanádpalota.
123 Az öngyilkosságok magas száma - illetőleg annak területi halmozódása - különösen Csongrád megye nyugati 
részén jellemző, így a vizsgálati területen kívül esik.
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4.3.3.2. A népesség egészségi állapota és a kockázati tényezők az 1999-es egészségi 
állapotfelmérés alapján
Az 1999-es egészségi állapotfelmérésünkben mind a megbetegedéseket, mind az 
egészségügy igénybevételét, mind a kockázati tényezőket vizsgáljuk a kistérség egészében 
országos összehasonlításban, illetve a kistérségen belül falu-város relációban. Alapkérdés, 
hogy az egészségi folyamatok mennyiben térnek el az országostól, illetve az átlagos falu­
város dualitástól?
Az általunk végzett lakossági egészségi állapot felmérés - az eredeti elképzelésektől 
eltérően -  sem ad teljes képet a megbetegedések köréről. A vizsgált populáció tagjainak 16,9 
%-át kezelték kórházban az egészségi állapotfelvételt megelőző 12 hónap során. A betegségek 
nagy része eltér a haláloki statisztikától és a kistérség gondozóintézetekben regisztrált 
morbiditási adataitól is. A legtöbb beteg (16%) emésztőrendszeri betegség miatt került 
kórházba, majd ezt követik 12-12%-al a szív- és érrendszeri megbetegedések, a nőgyógyászati 
problémák, a különféle belgyógyászati kivizsgálások, illetve a sérülések, mérgezések, de 
ehhez közel áll a légzőszervi problémákkal kórházban kezelt betegek aránya is (16%). A 
daganatos betegségek miatt kezeltek aránya csupán 5%. Ha figyelembe vesszük, hogy a 
daganatos halálozás a második leggyakoribb halálok a kistérségben, akkor levonható az a 
következtetés, hogy a daganatokat nem ismerik fel időben, magas az elkerülhető halálozás 
számértéke. (30. ábra) A makói kistérség megkérdezett lakói az országosnál kevesebben 
tudtak valamely meglévő krónikus betegségükről. Az önmagukat betegnek vallók nagyobb 
része nő, ami azért különös, mert a férfilakosság halálozási mutatói a nőkénél 
kedvezőtlenebbek.
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30. ábra
A makói kistérség mintabeli népességéből kórházban kezeltek megoszlása
betegségcsoportonként
(Forrás: kérdőíves felmérés 1999, alapján szerk. PÁL. V. 2001)
Azok a kérdések, amelyek az egészségi állapotot befolyásoló kockázati tényezőket is 
vizsgálták, lényegesen megfoghatóbb eredményeket hoztak, mint a rejtett morbiditás 
elemzésénél, ráadásul igen jól vizsgálhatók. Ez alapján a makói kistérségben többen tartják 
nagyon rossznak az egészségi állapotukat, mint országosan. Makón kevesebben tartják inkább 
jónak, mint a falvakban (nagy a különbség), és szintén sokkal többen tartják inkább, illetve 
nagyon rossznak. Közel azonos az életmódjukat nagyon egészségesnek tartók aránya, többen 
tarják egészségesnek az életmódjukat falun, mint városban, és kevesebben tartják falun 
rossznak az életmódjukat. (31. ábra)
175
31. ábra
Az általános egészségi állapot megítélésének területi különbségei a makói kistérségben
országos összehasonlításban
(Forrás: E Á F  19 9 4 , K S H , k érd ő ív es fe lm érés  19 9 9 , alapján szerk . PÁL V . 2 0 0 1 )
%
Kimerültség, Idegesség. Szorongások. Pszichiáterhez Szuicid gondolat öngyilkossági
gyengeségérzés feszultségérzés félelmek fordulás kísérlet
32. ábra
A makói kistérség mintabeli népességének néhány pszichés jellemzője településtípusonként 
(Forrás: k érd ő ív es fe lm érés  19 9 9 , alapján szerk. PÁL V . 2 0 0 1 )
A pszichés helyzet is utal a falu-város dualitásra. Magasabb azoknak az aránya a 
városban, akik kimerültnek, idegesnek tartják magukat, sokkal magasabb a szorongásos
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panaszokkal bírók aránya és ugyanez vonatkozik azokra, akik gondoltak az öngyilkosságra, 
vagy azokra, akik meg is kísérelték. A pszichiátert vagy pszichológust felkeresők aránya 
mindenhol alacsony. (32. ábra)
A gyógyszerfogyasztás szintén mutat eltéréseket mind az országos állapotoktól, mind 
településtípusonként. A kistérség lakói közül kevesebben szednek gyógyszert, mint az 
országos átlag, azonban a városban élő gyógyszerszedők aránya lényegesen magasabb a falun 
élőkénél. A magas vérnyomásra és a cukorbetegségre gyógyszert szedők aránya homogénen 
az egész kistérségben magasabb az országos átlagnál, a szívbetegségre gyógyszert szedőké 
viszont alacsonyabb. Mind a mozgásszervi megbetegedésekre, mind a pszichés problémákra 
gyógyszert szedők aránya magasabb városban, mint falun. (33. ábra)
33. ábra
A gyógyszerfogyasztás néhány jellemző vonása a mintaterületen országos összehasonlításban 
(Forrás: E Á F  19 9 4 , K SH  és  saját k érd ő ív es  fe lm érés  1 9 9 9 , alapján szerk . PÁL V . 2 0 0 1 )
A káros szenvedélyek közül a dohányzás és az alkoholfogyasztás érdemel említést. A 
nemdohányzók aránya körülbelül azonos mindenütt, azonban a rendszeresen és naponta 
dohányzók aránya falun lényegesen több mint a városban, ott inkább alkalmi dohányosokat 
találunk. (34. ábra)A kistérség lakói közül többen absztinensek, mint az országos átlag, a 
városi népesség absztinenseinek aránya azonban fele a falvakénak. A városi népesség ebben a 
kistérségben több alkoholt fogyaszt. (35. ábra) A testmozgást végzők aránya is magasabb a 
falvakban, mint a városban.
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A táplálkozási szokások tekintetében sem a megszokott, köztudatban lévő és az 
országos állapotokat tükröző eredményeket kapjuk. A zsiradékoknál nem magasabb a
178
(jj. aoraj
Az alkoholfogyasztás gyakorisága a makói kistérség mintabeli népességénél 
településtípusonként, országos összevetésben 
(Forrás: EÁF 1994, K.SFI és kérdőíves felmérés 1999, alapján szerk. PÁL V. 2001)
sertészsír használata a falvakban, több viszont az olaj, amit a városi népesség margarin és vaj 
használata ellensúlyoz. (36. ábra)A rendszeresen reggelizők és vacsorázok arányában a falu 
vezet, az ebédnél a város, a „nassolok” - tehát a főétkezések között is többször édességet, sós 
süteményt fogyasztók - aránya viszont Makón több. Gyümölcsöt és zöldséget napi 
gyakorisággal lényegesen többen fogyasztanak a falvakban, cukrozott üdítőitalt viszont a 
városban. A kenyérfogyasztásban nincsenek releváns különbségek a településtípusok között, 
kiemelendő azonban, hogy a kistérség kenyérfogyasztási szokásai jobbak, mint az országos 
átlag. (37. ábra)
36. ábra
A főzéshez használt zsiradékok településtípusonkénti megoszlása a makói kistérségben 
(Forrás: k érd ő ív es  fe lm é r é s  19 9 9 , alapján szerk. PÁL V . 2 0 0 1 )
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%37. ábra
Kenyérfogyasztási szokások a makói kistérség mintabeli népességében településtípusonként.
országos összehasonlításban
(Forrás: E Á F  1994, K SH  é s  saját k érd ő ív es fe lm érés  1999, alapján szerk . PÁL V. 2001)
Az 1999-es felmérés eredményeit összegezve a következő általános megállapítások 
tehetők. A vizsgálat egyik alapkérdése volt, hogy önbevallás alapján felmérhető-e, hogy az 
egyes betegségek milyen gyakorisággal fordulnak elő a kistérségben. A minta betegeinek 
16,9%-át kezelték a felmérést megelőző év során valamilyen betegséggel. Azonban a 
kórházban kezelt betegek betegségstruktúrája nem vág egybe sem az országos trendekkel, 
sem a kistérség haláloki halandóságával. Ezért úgy tűnik, hogy a megbetegedések felmérésére 
ez a típusú kérdőív nem alkalmas. Ennek több oka is elképzelhető. Mivel csak az országossal 
egyező mértékű reprezentativitással bíró kérdőív-mennyiséggel dolgoztunk, nem kérdezünk 
meg mindenkit, nagy a véletlen szerepe, az emberek nem tudnak egy sor betegségükről, nem 
tudnak diagnózist felállítani maguknak. így ott csak a szomatometriás vizsgálatok 
jelentenének megoldást. így itt településtípusonkénti különbségek sem érhetők tetten. Az 
egészségi állapot és az életmód szubjektív megítélése viszont már alkalmas összehasonlításra.
Ezek alapján a módszer nem alkalmas a rejtett morbiditás objektív feltárására, 
alkalmas viszont a kockázati tényezők és az életmód elemeinek vizsgálatára, ezen belül 
kimutathatók kistérségi anomáliák az országos átlaghoz képest, és vannak különbségek a 
városi és a falusi népesség egészségi állapotában, illetve az azt befolyásoló tényezőkben.
Mivel az eredmények azt mutatják, hogy a Makói kistérségben a kockázati tényezők 
tekintetében a falvak helyzete valamivel jobb, ezért a legfőbb gyakorlati tanulság, hogy a falu-
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város egészségi állapotában lévő különbségek sem uniformak terület szerint, lehetnek olyan 
területek, ahol a falusi népesség egészségi állapota kedvezőbb, mint a városié.
4.3.3.3. Az egészségi állapot és a kockázati tényezők változásai 1999-2005 között
A kérdőívből kirajzolódó betegségstruktúra az 1999-eshez hasonlóan heterogén, s nem 
vág egybe más, az egészségi állapotra utaló mutatókkal. A megkérdezettek nem ismerik 
pontosan megbetegedéseiket, saját egészségi állapotukról kevéssé tájékozottak. (Kevesen 
tudták pl. vérnyomás vagy vércukor értékeiket.) Ezért a morbiditás egzakt mérésére a 2005-ös 
felmérés során sem nyílt lehetőség. A „vélt egészség”, illetve az egészséggel összefüggő 
életmódbeli tényezők (káros szenvedélyek, táplálkozás, testmozgás), továbbá a fizikai és a 
pszichés egyéb kockázati tényezők (testtömeg-index, foglalkozás, jövedelmi viszonyok, 
pszichés állapot) ugyanakkor továbbra is jól vizsgálhatók, s ezekben a kistérségen belüli 
településtípus-szerinti differenciák is kimutathatók.
38. ábra
Az általános egészségi állapot megítélése a Makói kistérségben 2005-ben 
(Forrás: kérdőíves felmérés 2005, alapján szerk. PÁL V. 2005)
A Makói kistérségben a legtöbben inkább jónak ítélik az egészségi állapotukat. Ez azt 
jelenti, hogy megkérdezettek közel 60%-a véli jónak az egészségi állapotát, amely valamivel 
magasabb, mint 1999-ben. Csökkent ugyanakkor azoknak az aránya, akik nagyon jónak
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tartják az egészségüket, de csökkent azoké is, akik inkább rossznak tartják. Kissé nőtt 
ugyanakkor az egészségüket nagyon rossznak ítélők aránya. E változások ellenére 
elmondható, hogy az egészségi állapot megítélése fő arányaiban nem változott. I ovábbá 
mivel a kistérség népességének statisztikában megfigyelhető egészségi állapota az 
országosnál kedvezőtlenebb, megállapítható, hogy ellentmondás van a „vélt egészség” és az 
egészségi állapot egyéb indikátorai (pl. halálozások) között. (38. ábra)
A „vélt egészség” kistérségen belüli differenciái sem csökkentek a korábbi állapothoz 
képest, sőt kifejezetten a megítélésbeli különbségek növekedése figyelhető meg. A falvakban 
továbbra is többen tartják inkább jónak az egészségüket, mint a városban, azonban a korábbi 
4,7%-os eltérés mára 11,8%-ra nőtt. Nagyon jónak korábban is többen vélték az egészségüket 
a városban, mint a falvakban, azonban a különbség, még ha kis mértékben is, de fokozódott. 
Az egészségüket inkább rossznak ítélők aránya napjainkban is magasabb Makón, mint a 
kistérség falvaiban, azzal a különbséggel, hogy a falvakban nőtt azoknak az aránya, akik 
inkább rossznak tartják az egészségüket. Azok, akik az egészségüket nagyon rossznak 
értékelik, többen vannak a falvakban és a kevesebben a városban 1999-hez képest.
39. ábra
A Makói kistérség mintabeli népességének néhány pszichés jellemzője településtípusonként 
(Forrás: kérdőíves felmérés 2005, alapján szerk. PÁL V. 2005)
A pszichés helyzet önértékelése 1999-hez képest összességében romlott. Némileg 
többen érzik magukat kimerültnek és gyengének, mint korábban, és sokkal magasabb azoknak
az aránya, akik idegesnek-feszültnek érzik magukat. Ez azt jelenti, hogy míg korábban a
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megkérdezettek 40,5%-a érezte idegesnek-feszültnek magát, addig ma ez az arány 54,6%, 
azaz közel 14 százalékpontos a növekedés. Ugyanakkor a szorongások, félelmek aránya nem 
nagyon változott. Fontos viszont, hogy nő azoknak az aránya, akik mentális problémáikkal 
pszichiáterhez fordulnak: a korábbi 4,5%-ról 11,7%-ra. Ez természetesen még mindig igen 
alacsony, különösen, ha figyelembe vesszük azoknak a magas arányát, akik gyengeség- és 
kimerültségérzéssel, illetve idegességgel és feszültségérzéssel küzdenek. Némileg ellentétes a 
dél-alföldi és Csongrád megyei folyamatokkal, hogy mind a szuicid gondolattal küzdők, mind 
az öngyilkossággal próbálkozók aránya növekedett.
A mintabeli népesség pszichés helyzetének településtípusonkénti jellemzői kissé 
átalakultak. Jelenleg a falun élők érzik kimerül te bbnek és gyengébbnek magukat a 
városiakkal szemben, míg ez korábban fordított volt. Az idegesség- és feszültségérzés 
területileg ugyanolyan kiegyenlített, mint korábban volt, a szorongásoknál és félelmeknél 
továbbra is a makóiak aránya magasabb a környék falvaiénál, de kisebb mértékben. Míg 
1999-ben 6,3% volt a különbség e tekintetben a falu és a város között, addig ma 4,9%. Ma 
mind a falvak, mind Makó lakói gyakrabban fordulnak pszichiáterhez, de a városiaknál a 
növekedés nagyobb mértékű az 1999-es kiegyenlített helyzethez képest. Az öngyilkossági 
kísérletnél és a szuicid gondolatoknál a helyzet megfordult: korábban a makóiak, ma a 
környékbeliek vannak többségben. (39. ábra)
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40. ábra
A gyógyszerfogyasztás néhány jellemző vonása a Makói kistérségben 
(Forrás: kérdőíves felmérés 2005, alapján szerk. PÁL V. 2005)
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A rendszeresen gyógyszert fogyasztók aránya lényegesen növekedett. Míg korábban a 
megkérdezettek mindössze 33%-a fogyasztott rendszeresen gyógyszert, addig ma 42,3%-a, s 
eltűntek a gyógyszerfogyasztás településtípusonként korábban meglévő különbségei, így 
napjainkra a falvak lakói is ugyanolyan arányban váltak gyógyszerfogyasztóvá. Vélhetően 
nemcsak az egészségi állapot, hanem a fogyasztói szokások átalakulása és a medikalizáció is 
ebben az irányban fejti ki a hatását. Lényegesen emelkedett -  és településtípusonként szintén 
homogenizálódott -  a magas vérnyomásra gyógyszert szedők aránya, ami összefüggést mutat 
azzal, hogy egyre több betegnél ismerik fel a magasvémyomás-betegségét. Lényegében a 
többi vizsgált betegség mindegyikére nagyobb arányban szednek gyógyszert a 
megkérdezettek. Fontos változás 1999-hez képest, hogy mind a mozgásszervi betegségekre, 
mind az egyéb kategóriába eső betegségekre sokkal többen szednek gyógyszert, mint 
korábban, illetve, mint Makón. Az egyes betegségekre szedett gyógyszerek egymáshoz 
viszonyított arányai lényegében nem változtak. (40. ábra)
(41. ábra)
A dohányzás gyakorisága a makói kistérségben, 2005-ben 
(Forrás: kérdőíves felmérés 2005, alapján szerk. PÁL V. 2005)
A 225 jelenleg nem dohányzóból 53-an korábban dohányoztak az életük során. A 
dohányzást legtöbben az egészségi állapotuk romlása miatt hagyták abba. Ehhez képest 
kevesen hagyták abba a család nyomására, vagy gazdasági okból, s csupán négyen orvosi 
tanácsra. Senki sem hagyta abba a dohányzást a tömegtájékoztatás hatására. A dohányzók
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átlagosan 17,6 éves korukban kezdték a dohányzást: a legfíatalabban 8 éves, a legidősebben 
35 éves korában. A dohányzók átlagosan 15,8 szál cigarettát szívnak el naponta.
A rendszeresen dohányzók aránya 23,1%-ról 32,7%-ra nőtt, s ennek megfelelően 
csökkent az egyáltalán nem dohányzók aránya, míg az alkalmanként dohányzók nagyjából az 
1999-es körüli szinten maradtak. A városban élők közül még mindig kevesebben 
dohányoznak, mint a falvak lakói, de az eltérés nem lényegi. (41. ábra)
(42. ábra)
Az alkohollogyasztás gyakorisága a makói kistérség mintabeli népességénél 2005-ben 
(Forrás: kérdőíves felmérés 2005, alapján szerk. PÁL V. 2005)
A Makói kistérségben élők alkoholfogyasztási szokásai az utóbbi hat évben lényegileg 
nem változtak. Megfigyelhető egy kiegyenlítődés a falvakban és a városban élő absztinensek 
között oly módon, hogy a falvak lakói közül egyre nagyobb arányban vannak olyanok, akik 
soha nem fogyasztanak alkoholt. Összességében azonban a heti vagy napi gyakorisággal 
alkoholt fogyasztók aránya még mindig lényegesen több Makón, mint a környék falvaiban. 
Az alkoholt rendszeresen fogyasztók közül 37-nek tanácsolta már az orvosa, hogy ne 
fogyasszon alkoholt, s mindössze öten voltak elvonókúrán. (42. ábra)
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43. ábra
A főzéshez használt zsiradékok településtípusonkénti megoszlása a makói kistérségben 
(Forrás: kérdőíves felmérés 2005, alapján szerk. PÁL V. 2005)
A kistérség lakóinak táplálkozási szokásai sem alakultak át radikálisan 1999 és 2005 
között. Az étkezéseknél továbbra is a növényi olaj, illetve a sertészsír dominál. A kettő 
egymáshoz viszonyított aránya átalakul, melynek következtében egyre többen használnak 
növényi olajat a sertészsír helyett. 1999-hez képest változás a zsiradék-felhasználásban, hogy 
a falvakban nagyobb arányban használnak sertészsírt, mint Makón, ugyanakkor kisebb a 
növényi olajat használók aránya. (43. ábra) A kenyérfogyasztás struktúrája is tükrözi a 
korábbi helyzetet. (44. ábra) Friss gyümölcsöt a kistérség lakói lényegesen gyakrabban 
fogyasztanak, mint friss zöldséget. Ez azt jelenti, hogy míg a megkérdezettek 33%-a fogyaszt 
naponta friss gyümölcsöt, addig friss zöldséget csak 20,6%. Főzelékfélét a minta 
népességének fele fogyaszt heti 1-2 alkalommal, s csekély arányban ettől gyakrabban 
(naponta 1,5%). Cukrozott üdítőitalt viszont a megkérdezettek több mint 35%-a egyáltalán 
nem fogyaszt.
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44. ábra
Kenyérfogyasztási szokások a Makói kistérség mintabeli népességében 2005-ben 
(Forrás: kérdőíves felmérés 2005, alapján szerk. PÁL V. 2005)
Az elemzésből -  s szinte minden részfolyamatból -  látható, hogy a Makói 
kistérségben a vizsgált két között (1999 és 2005) az egyes tényezők arányai nagyjából 
ugyanazok maradtak. Hozzávetőlegesen ugyanannyian tartják inkább jónak az egészségi 
állapotukat, mint 6 évvel ezelőtt, körülbelül ugyanannyian használnak növényi olajat a 
főzésben és sütésben, stb. így arra a következtetésre juthatunk, hogy az egészségi állapot 
kockázati tényezői ilyen időtávban állandók. Átalakulás figyelhető meg ugyanakkor a 
kistérségen belül településtípusonként. Általában a falvak „városiasodása” figyelhető meg az 
egészségi állapot terén, azaz Makó és a környező falvak értékei közeledtek egymáshoz.
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Összefoglalás
A bevezetőben és az 1.1. fejezetben vázolt problémakörből, társadalmi és tudományos 
igényekből kiindulva dolgozatunkban kettős célt tűztünk ki. Egyik célunk az volt, hogy 
megvizsgáljuk, hogyan illeszthető a magyar társadalomföldrajzba egy olyan egészségföldrajzi 
tudományszakág, amelynek szemlélete a nemzetközi szakirodalomban az 1990-es évek eleje 
óta formálódik, s melyek lesznek jellemző vonásai. Másik célunk az volt, hogy erre az „új 
egészségföldrajzi” szemléletre esettanulmányok segítségével néhány példát hozzunk.
E célok megvalósítása érdekében feldolgoztuk a téma nemzetközi szakirodalmát, majd 
a magyar egészségfoldrajzi szakirodalmat forrásnak tekintve kvalitatív tartalomelemzést 
végeztünk. A magyar egészségföldrajzra, mint tudományszakágra ható társadalmi-gazdasági 
és tudományos tényezőket a demográfiai, népegészségtani, egészségügyi gazdaságtani és nem 
utolsó sorban a társadalomföldrajzi elméleti kérdéseket taglaló szakirodalom segítségével 
mutattuk be és elemeztük. Részben a szakirodalmi feldolgozások, részben forrásmunkák 
alapján feldolgoztuk a hazai orvosföldrajz és egészségügyi-földrajz fejlődését, hagyományait. 
A nemzetközi tendenciák, a magyar társadalmi-gazdasági helyzet, a magyar 
társadalomföldrajz jelenlegi jellemzői és az orvosföldrajz, illetve az egészségügyi földrajz 
hagyományai alapján kísérletet tettünk a magyarországi viszonyok között alkalmazható 
egészségföldrajz definíciójára, terminológiájára és hazai jellegzetességeinek bemutatására. 
Végül három különböző területi szintet (ország, megye, kistérség) érintve példákat hoztunk az 
új egészségföldrajzi szemlélet egy-egy elemére. Elsőként egy új megközelítést mutattunk be 
az egészségi állapot területi különbségeinek mérésére (kórházi betegforgalmi statisztika 
felhasználása). Másodikként komplexen elemeztük egy régió (a Dél-Alföld) egészségében és 
egészségügyében rejlő térbeli viszonyokat. Harmadikként egy módszert mutatunk be egy 
kistérség (Makói kistérség) megbetegedési viszonyainak és egészségügyi kockázati 
tényezőnek megismerésére (kérdőíves egészségi állapotfelmérés szinkronban az országos 
vizsgálatokkal).
E vizsgálatok alapján eredményeinket a következő összegző jellegű megállapítások 
segítségével foglalhatjuk össze.
Az általunk tanulmányozott tudomány szakágat többféle terminussal jelöli a 
nemzetközi szakirodalom. Ezek az elnevezések (orvosföldrajz — medical geography, 
egészségügyi földrajz — geography of health care, egészségföldrajz — geography oi health) 
nemcsak nevezéktani eltérések, hanem tartalmi és szemléletbeli különbségeket is jeleznek. Az
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orvosföldrajz a 20. század közepére intézményesült, az orvostudományhoz közelítő 
szubdiszciplina volt, mely alapvetően a betegségek (földrajzi) ökológiájával foglalkozott. Az 
1980-as évekre az orvosföldrajz kibővült az egészségügyi rendszer földrajzának kutatásával. 
Az 1990-es évektől -  egy K e a r n s , R. által kezdeményezett vita következtében -  az 
orvosföldrajz egyre inkább egészségföldrajzzá alakult át, amely jobban kötődik a 
társadalomföldrajzhoz, az egészséget elsősorban társadalmi jelenségként értelmezi, 
ugyanakkor integrálja a korábbi irányzatokat. Az „új egészségföldrajz” megítélése nem 
egységes a külföldi szakirodalomban sem, egyfajta új dualitás kezd kialakulni (hagyományos 
-  modem). A  változások hátterében egyrészt társadalmi-gazdasági-kulturális változások 
húzódnak meg (melyek következtében az egészég és az egészségügy egyre inkább a 
társadalmi élet fókuszába kerül), másrészt a társadalomtudományok érdeklődése megnő az 
egészséggel kapcsolatos kérdések iránt. Az egészségföldrajz definíciói attól függnek, hogy 
melyik megközelítést veszik alapul (hagyományos vagy modem). Az egészségföldrajzot 
napjainkban már -  néhány kivételtől eltekintve -  a társadalomföldrajzhoz (human geography) 
tartozónak tartják, s nem határtudományként értelmezik. A nemzetközi egészségföldrajz 
felépítését meghatározni a kutatási irányzatok csoportosítása alapján lehetséges. Eszerint az 
egészségföldrajz két részre osztható: az egészégi állapot és az egészségügyi rendszer 
földrajzára. Ezeken belül helyezhetők el a kutatási irányzatok. Az egészégi állapot földrajzán 
„elül a betegség-ökológia, a földrajzi epidemiológia, a betegség terjedés földrajza az 
éhségföldrajz, az orvosmeteorológia, mellett néhány irányzattá még nem vált témakör is 
megfigyelhető. Az egészségügyi rendszer földrajzánál még nem alakultak ki irányzatok 
csupán témakörök: az egészségügyi rendszer területi szerkezete, az egészségügyi erőforrások 
területi eloszlása, a hozzaferhetoség és az igénybevétel vizsgálata és az egészségügyi tervezés. 
Az „új egészsegföldrajz az utóbbi évtizedben új paradigmákkal, szemléletmódokkal és 
kutatási témákkal bővült. A leglényegesebb ezek közül a kritikai földrajzi paradigma 
megjelenése az egészségföldrajzban, amely nagy vitákat váltott ki. Szintén fontos a „hely” 
felértékelődése az egészségföldrajzi kutatásokban, továbbá a társadalomtudományi elméletek 
egyre szélesebb körű alkalmazása. Az új megközelítési módok és kutatási témák közül a 
betegségek politikai ökológiája, az ápolás egészségföldrajza, a regionális medikometria, a 
fogyatékkal élők egészségföldrajza és a komplexitás-elméletek alkalmazása emelhető ki. Az 
egészségfóldrajz eredményei a geoinformatika révén az üzleti életben értékesíthető tudássá is 
váltak.
Magyarországon a nemzetközi tendenciákkal egy időben jelent meg az orvosföldrajz, 
mely az 1990-es évek közepéig külföldön is elismert eredményeket produkált, napjainkra
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azonban a kutatások száma lecsökkent. A magyarországi orvosföldrajz tematikájában és 
kutatási irányzataiban szűkebb volt a nemzetközinél: lényegében a kutatások tengelyében a 
természeti (földrajzi) környezet egyes betegségekre gyakorolt hatása állt. Az egészségügyi 
rendszer földrajzának kutatása Magyarországon az 1980-as években kezdődött. E kutatások — 
a nemzetközi folyamatoktól eltérően — nem integrálódtak az orvosföldrajzba, hanem azzal 
párhuzamosan voltak jelen. A magyar egészségügyi földrajz elsősorban az egészségügyi 
erőforrások térbeli eloszlásával és az egészségügyi ellátottság területi különbségeivel 
foglalkozott. Az 1990-es évek közepére megérlelődtek az „új egészségföldrajz” 
magyarországi meghonosodásának (meghonosításának) feltételei, illetve ezzel párhuzamosan 
az erre vonatkozó igények is megjelentek. Ezek egyik csoportja a magyar társadalomföldrajz 
átalakulásának részét képezték. Az 1990-es politikai rendszerváltás utáni demokratizálódás, 
liberalizálódás oldotta a magyar társadalom- (korábban gazdaság-) földrajz zártáságát, 
melynek következtében a társadalomföldrajz nyitottabbá vált a nemzetközi irányzatok és a 
társadalmi-kulturális-politikai kérdések iránt. Ennek hatására egyre több új tudományszakág 
(„szakgeográfia”) született a társadalomföldrajzon belül, melyek közé az egészségföldrajz is 
tartozik. A magyar társadalomföldrajz figyelmét az egészségproblémára az igények második 
csoportja irányította rá. Ide tartozik a magyarországi népesség nemzetközi viszonylatban rossz 
egészségi állapota, és az egészségügyi rendszer válsága. Mind az egészségi állapot, mind az 
egészségügyi rendszer földrajzi jellegzetességekkel (ezen belül területi különbségekkel) 
rendelkezett. Mivel az 1990-es évek elején a társadalomföldrajz még csekély érdeklődést 
tanúsított az egészségben és az egészségügyben létező területi különbségek iránt, e területi 
egyenlőtlenségeket más tudományok, így a demográfia, a népegészségtan, az 
egészségszociológia és az egészségügyi gazdaságtan kezdték kutatni. E helyzet miatt az 1990- 
es évek közepére egyre fontosabbá vált a társadalomföldrajz számára, hogy választ adjon a az 
egészség-probléma földrajzi kihívásaira. így merült fel az „új egészségföldrajz” adaptálásának 
igénye, s magyarországi sajátosságainak megfogalmazása, fogalomkészletének és 
definíciójának létrehozása. Bár a magyar egészségföldrajz nagyvonalaiban hasonlít a 
nemzetközi egészségföldrajzhoz, több dologban el is tér attól. E sajátosságok között 
említhetjük meg a megkésettséget, azt a tényt, hogy legitimációját erőteljesebben kell, hogy 
igazolja, néhány irányzat és kutatási terület hiányát és másságát. Magyar sajátosság, hogy a 
magyar egészségfóldrajz nem az orvosföldrajz kibővüléseképpen, hanem attól függetlenül jött 
létre, hogy az új irányzatok, eszmék és szemléletmódok a magyar egészségföldrajzban nem 
jelentek még meg, hogy a tradicionális orvosföldrajz eltűnőben van, hogy egyes -  a külföldön 
az egészségföldrajzhoz tartozó -  kutatási területeket és irányzatokat más tudományok
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művelnek. Fontos sajátosság a magyar egészségföldrajz és a területfejlesztés intenzív 
kapcsolata is. Az eltérések mellett az egészségföldrajz meghonosodni látszik a magyar 
társadalomföldrajzban, kutatóinak száma, ha lassan is, de nő, s az egyetemi-főiskolai oktatás 
részévé kezd válni.
Az egészségföldrajz egyes elemeire példaként esettanulmányaink eredményei 
szolgálhatnak mind a módszereket, mind a konkrét eredményeket tekintve.
Bebizonyosodott, hogy a kórházi betegforgalmi statisztika alapján képzett un. 
„kórházi ápolási arány” területi különbségei jeleznek makroregionális különbségeket az 
országban. így Baranyában és Somogybán, illetve néhány kisebb foltban -  pl. Veszprém 
megye nyugati, Bács-Kiskun délnyugati részén, illetve Szabolcs-Szatmár-Bereg északkeleti 
térségeiben -  a legmagasabb a kórházi ápolási arány, továbbá viszonylag sok a magasabb 
értékkel rendelkező település Észak-Magyarországon is. A Nyugat-Dunántúl és Hajdú-Bihar 
megye északi részének lakói viszont szinte homogén módon az országos átlagnál ritkábban 
kerülnek kórházba, ezen kívül Fejér megye déli, Csongrád és Szabolcs-Szatmár-Bereg megye 
nyugati részén is alacsonyabbak az értékek. E különbségek azonban nem korrelálnak az 
egészségi állapot más indikátoraival, s csak részben függnek össze más -  területi fejlettséget 
jelző -  indikátorokkal (pl. jövedelmi különbségek). Ebből adódóan a „kórházi ápolási arány” 
az egészségi állapot csupán egy dimenzióját mérő indikátornak tekinthető, amely azonban 
mindenképp kiegészíti az eddig figyelembe vett egészségi állapot indikátorokat.
A régiók egészségi és egészségügyi folyamatainak területi sajátosságait a Dél-Alföld 
példáján bemutató esettanulmányunk kimutatta, hogy miben tér el a Dél-Alföld egészsége és 
egészségügye az országos tendenciáktól és milyen régión belüli területi különbségek vannak. 
A Dél-Alföld népességének egészségi állapota és egészségügyi rendszere összességében a 
régiók középmezőnyében helyezkedik el az országos átlag körüli értékkel. Az országos átlag 
körüli értékek abszolút értelemben nem tekinthetők kedvezőknek, hiszen a magyar egészségi 
állapot és az egészségügy ellátottsági és teljesítménymutatóinak nagyobb része nemzetközi 
összehasonlításban kedvezőtlen. A régión belül azonban szélsőségesek Bács-Kiskun 
kedvezőtlen és Csongrád megye igen kedvező mutatói. Egyes betegségek előfordulása 
ugyanakkor gyakoribb a régióban (pl. szív-érrendszeri betegségek, primer hörgőrák, 
pszichiátriai betegségek, drogfogyasztás, öngyilkosság), míg más betegségek előfordulása 
ritkább (pl. aktív TBC-s betegek).
A Makói kistérségben végzett egészségi állapotfelmérő kérdőíves felmérés 
eredményei bebizonyították, hogy a kistérségek egészségi folyamatainak összehasonlítása az 
országos egészségi állapotfelmérő kérdőíves felmérések eredményeivel alkalmas arra, hogy
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mérjük az egészségi állapot egyes elemeinek területi eltéréseit. Nem alkalmas ugyanakkor a 
kistérség rejtett morbiditási viszonyainak feltárására, alkalmas viszont az egészségi állapot 
kockázati tényezőinek mérése. A kistérségen belüli települési különbségek nem mérhetők, a 
falu-város közti különbség viszonyt igen. Megfigyelhető, hogy a Makói kistérségben az 
egészségi állapot és a kockázati tényezők 1999 és 2005 között alapvető arányaiban nem 
változtak, de a falu-város közti különbségek sok tekintetben átalakultak.
A dolgozathoz kapcsolódó kutatások többféleképpen is hasznosulhatnak a kutatási és 
társadalmi gyakorlatban: egyrészt magában az társadalomföldrajzban, másrészt az
egészségföldrajz eredményeit felhasználó egészségpolitikában és területfejlesztésben.
Mivel eddig nem volt olyan elemzés, amely a magyar egészségföldrajz elvi kérdéseit 
tanulmányozta volna, így nem keletkezhettek viták a társadalomföldrajzon belül az 
egészségföldrajzról. A tudományszakág remélhető kiszélesedése kapcsán a dolgozatban 
felvetett problémák vitákat generálhatnak a definíciókról, fogalomkészletről és a kutatási 
irányzatokról. A nemzetközi szakirodalomból adaptált modem irányzatok, a magyar 
egészségföldrajz dolgozatban felvázolt modellje inspiratívan hathat további magyarországi 
egészségföldrajz kutatásokra.
A kórházi betegforgalmi statisztika területi elemzése fontos adalékul szolgálhat az 
egészségi állapot területi különbségeinek árnyaltabb megismeréséhez. Ez az árnyaltabb kép 
hasznos lehet a területileg differenciáltan gondolkodó országos egészségpolitika számára is.
A Dél-Alföld területi sajátosságai és területi különbségei az egészségi állapotban és az
egészségügyi ellátásban a regionális egészségpolitika és területfejlesztés információs bázisát 
gazdagíthatják.
A Makói kistérségben végzett egészségi állapotfelmérés kiindulópontja lehet lokális 
egészségterveknek, s mintául szolgálhat más kistérségek egészségi állapotának jellemzésekor.
A kutatás további lehetséges irányai mind az elmélet, mind a módszerek, mind az 
empíria irányába kijelölhetők.
Az egészségföldrajz elméleti kérdéseinél igen fontos lenne a nemzetközi 
egészségföldrajzi szakirodalomból konkrét elméletek, modellek és módszerek adaptációja. 
Elképzelhető, hogy a nemzetközi egészségföldrajz új folyamatai is meghonosodhatnak 
Magyarországon. Mivel a külföldi egészségföldrajzban napjainkban a kritikai geográfiai 
szemléletmódok igen markánsan jelennek meg, így véleményünk szerint ezen megközelítések 
hazai megítélése a jövőben nagyban befolyásolhatja az új irányzatok megjelenését, 
elfogadását, illetve meghonosodását.
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Az egészségi állapot területi különbségeinek betegforgalmi statisztika alapján történő 
elemzésének módszerét komplex egészségi állapot-mutató kialakításával lehet finomítani. Az 
adatbázis frissítésével időbeli folyamatok is kimutathatók lennének. Ez alapján derülne ki, 
hogy a kórházi ápolási arány területi képe véletlenszerű vagy szabályszerű mintázatot 
mutatott vizsgálatunk időpontjában.
A Dél-Alföld egészségi és egészségügyi helyzetének területi különbségei finomíthatok 
kisebb területi szintek (kistérség, település) bevonásával. A vizsgált folyamatok kiterjesztése 
(pl. földrajzi terjedés, egészség és természeti környezet) előrevetítheti a Dél-Alföld komplex 
egészségföldrajzi jellemzésének lehetőségét.
A Makói kistérség állapotfelmérő kérdőíves vizsgálata kiterjeszthető más 
kistérségekre, illetve a kérdőív átalakítható az OLEF2003 (vagy későbbi országos egészségi 
állapotfelmérések) kérdésstruktúrája szerint, s a kistérségben feltárt egészségi folyamatok 
hasonlíthatók lennének az országoshoz.
Végezetül a legfontosabb kérdések -  véleményünk szerint -  az egészségföldrajz, mint 
tudományszakág jövőjével kapcsolatosak. A gazdaságilag fejlett országok példái és az utóbbi 
két évtized hazai társadalmi-gazdasági folyamatai azt igazolják, hogy az egészség és az 
egészségügy egyre fontosabbá válik a modem társadalmak, így a magyarországi társadalom 
életében is. A társadalmi érdeklődés növekedését a társadalomtudományi kutatások további 
élénkülése kíséri. Mind a hatékonyság, mind a hatásosság, mind az esélyegyenlőség értékként 
jelenik meg a nagy elosztórendszerek (így az egészségügy) működésének elemzésében. 
Ezekben a kutatásokban egyre jobban előtérbe kerül az a szemléletmód, hogy az egészséget és 
az egészségügyet nem homogénen, hanem differenciáltan kell vizsgálni. E differenciák között 
igen lényeges helyet foglalnak el a térbeli különbségek. Ez azt jelenti, hogy különféle 
egészségügyi szükségletek és igények fogalmazódnak meg az ország különböző régióiban és 
településein. Elképzelhető az is, hogy a jövőben a magyar egészségügyi rendszer 
modernizációjában is szerepet játszik a regionalizmus. Ezzel párhuzamosan az európai uniós 
területfejlesztési prioritások között folyamatosan előtérbe kerül a humán szféra, így az 
egészség és az egészségügy is. Az igény tehát az egészségi és egészségügyi térbeli 
kutatásokra napjainkban is adott és vélhetően az elkövetkező évtizedekben tovább fokozódik. 
A magyar társadalomföldrajz, s azon belül az egészségföldrajz abban az esetben tud választ 
adni ezekre a kérdésekre és a növekvő igényekre, ha erősödik az egészségföldrajz elméleti 
apparátusa, tovább -  az eddiginél sokkal nagyobb mértékben -  nő az empirikus kutatások 
száma, további kapcsolatokat tud kiépíteni az egészség és egészségügy térbeliségét kutató 
más tudományszakágakkal és tudomány-szakterületekkel. Az egészségföldrajz lényegében
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akkor tud a jövőben is stabil tudományszakágává, (azaz a korábban javasolt terminológia 
szerint szakgeográfiájává) válni a társadalomföldrajznak, ha ezeknek a követelményeket 
teljesíteni tudja.
Meggyőződésünk, hogy a magyar társadalomföldrajz fejlődési pályája abba az irányba 
mutat, hogy a felvázolt jövőkép valóra válhat, hiszen a társadalmi igények, és a 
társadalomföldrajz elméleti bázisának bővülése szinte magától értetődő természetességgel 
hozza magával az egészségföldrajz stabilizációját, kiteljesedését.
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jelentéstartalmuk tisztázásában.
Köszönöm továbbá Kiss János Péter segítségét, melyet a kórházi betegforgalmi 
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tanácsokkal látott el az érintett fejezet végső formáját illetően is. Szociológusként sokat 
segített az egészségi állapotfelmérő kérdőív lektorálásában és végső formába öntésében.
Boros Lajos kollégám rendkívül sokat segített a nemzetközi szakirodalom modem 
irányzatairól szóló részének angol fordításában, a definíciók, az irányzatok, eszmék, 
szakkifejezések értelmezésében, adaptációjában, alkotó értelmezésében. Sok kritikus 
észrevételt tett a dolgozat szerkezeti felépítésével, belső logikájával kapcsolatban. 
Inspiratívak voltak számomra azok az esetek is, amikor a viták során nem értettünk egyet.
Korom Annamária a francia szakirodalom fordításában, a regionális medikometria és a 
francia területfejlesztés egészségügyi kapcsolódásainak értelmezésében működött közre.
A dolgozatban alkalmazott kérdőíves felmérések nem valósulhattak volna meg azok 
nélkül a földrajz-tanárszakos és geográfus hallgatók nélkül, akik kérdezőbiztosként és 
adatfeldolgozóként vettek részt az empirikus kutatásokban.
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Mellékletek
1. számú melléklet
A 4.3. fejezet adatgyűjtésénél alkalmazott kérdőív
Szegedi Tudományegyetem Gazdaság- és TArsadalom ftld raiz l an szék - A válaszadás önkénles I)
Az Ön egészségi állapotáról és az egészségügyi ellátással kapcsolatos vélem ényéről szeretnénk  néhány
kérdést feltenni Ö nnek!
Település:.........................................
. A kérdezett neme: férfi (1)
A kérdezőbiztos neve: 
nő (2)
A kitöltés ideje:
Engedje meg, hogy először feltegyünk néhány kérdést az ön  egészségi állapotával kapcsolatban!
2. Körülbelül hányszor látta önt a háziorvos az elmúlt 12 hónapban?
egyszer sem (1) egyszer vagy kétszer (2) 3-10 alkalommal (3) 10-nél többször (4)
Hányszor járt ö n  az elmúlt 12 hónapban fogorvosnál?
egyszer sem (1) egyszer vagy kétszer (2) 3-10 alkalommal (3) 10-nél többször (4)
4. Az elmúlt 12 hónapban hány alkalommal kereste fel ön t körzeti ápolónő vagy védőnő, illetve hányszor fordult hozzájuk?
egyszer sem (1) egyszer vagy kétszer (2) 3-10 alkalommal (3) 10-nél többször (4)
5. Az elmúlt egy 12 hónapban feküdt-e kórházban? igen (1) nem (2)
4  6. Ha igen, kérem, nevezze meg, milyen betegséggel/betegségekkel kezelték?
a múlt évben (2) 2-4 éve (3)
□
□
□
□
□
5 éve vagy régebben (4) soha (5)7. Mikor volt utoljára... az idén (1) 
tüdő szűrésen 
bőrgyógyászati szűrésen 
(nők esetén) nőgyógyászati rákszűrésen (férfi=9) 
általános vérvizsgálaton 
általános vizeletvizsgálaton
8. Áll-e ön, vagy állt-e valaha rendszeres gyógyszeres kezelés alatt valamilyen betegség miatt?
igen (1) nem (2)
9. Van-e tartós egészségkárosodása, fogyatékossága? igen (1) nem (2)
■4 10. Ha van, akkor kérem, nevezze meg a tartós egészségkárosodást, fogyatékosságot, s azt, hogy melyik évben kezdődött!
a.............................................  b.........................................................  c...........................................
d.............................................  e......................................................... f...........................................
1. Van-e jelenleg tartós (legalább 3 hónapja fennálló) betegsége? igen (1) nem (2)
■4 12. Ha van, akkor kérem, nevezze meg a betegséget/betegségeket, s azt, hogy melyik évben kezdődött!
a.............................................  b.........................................................  c..........................................
d.............................................  e.........................................................  f...........................................
13. Milyennek ítéli meg a jelenlegi egészségi állapotát?
nagyon jó (1) inkább jó (2) inkább rossz (3)
14. Milyennek ítéli meg jelenlegi fizikai kondícióját?
nagyon jó (1) inkább jó (2) inkább rossz (3)
15. Mennyire tartja egészségesnek jelenlegi életmódját? 
nagyon egészséges (1) egészséges (2) még megfelelő (3)
nagyon egészségtelen (5)
16. Saját véleménye szerint általában elegendő figyelmet fordít-e az egészségére?
igen, mindent megtesz az érdekében (1) csak bizonyos mértékig (2)
4  17. Ha nem, akkor miért nem? (több választ is adhat)
mert az ember nem sokat tehet a saját egészsége érdekében (1) mert nem tartom fontosnak (2) 
mert nincs rá időm (3) mert nincs rá pénzem (4) egyéb:......................................................
18. Ha kórházba kellene mennie, mely település kórházát venné szívesebben igénybe?
Makó (1) Szeged (2) egyéb település kórháza, éspedig:.........................................................
19. Há szakorvoshoz kellene mennie, mely település szakrendelését választaná?
Makó (1) Szeged (2) egyéb település kórháza, éspedig:.........................................................
20. Melyik településre jár háziorvoshoz?
azon a településen, ahol él (1) más településen, éspedig.................................................................... ..............
nagyon rossz (4)
nagyon rossz (4)
inkább egészségtelen (4)
nem (3)
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21. M e ly ik  te le p ü lé s e n  v esz i ig én y b e  a  fo g o rv o s t?
a zo n  a  te lep ü lé sen , ah o l é l (1 ) m á s  te le p ü lé se n , é sp e d ig ..........................................................................................
22. M e ly ik  te le p ü lé s e n  v e sz i ig én y b e  a  sü rg ő ssé g i o rv o s i  ü g y e le te t?
azo n  a  te lep ü lé sen , ah o l é l (1 )  m ás  te le p ü lé se n , é s p e d ig ..........................................................................................
M o s t n é h á n y , a z  ö n  h e ly z e té re  v o n a tk o z ó  k é r d é s t  s z e r e tn é n k  fe l te n n i!
23. M ely ik  év b e n  sz ü le te tt  ö n ?  DDDD
24. Mi az ö n  családi állapota? hajadon, nőtlen (1) házas (2) özvegy (3) elvált (4)
25. M i az ö n  le g m a g a sa b b  isk o la i v é g z e ttsé g e ?
leg fe lje b b  8 á lta lá n o s  (1 )  sz a k m u n k á s  b iz o n y ítv á n y  v ag y  sz a k isk o la i o k le v é l (2 ) 
k ö zép isk o la i é re tts é g i (3 )  fő isk o la i d ip lo m a  (4 ) eg y e tem i d ip lo m a  (5 )
26. M i az Ö n  m e g é lh e té s é n e k  fö fo rrá sa  je le n le g ?
ak tív  k e re ső  (1 )  gyed , g y es , g y e t (2 ) ö re g sé g i n y u g d íja s  (3 ) ro k k a n tn y u g d íja s  (4 )
p á ly a k e z d é s i se g é ly  (5 )  m u n k a n é lk ü li e llá tá s  (6 )  sz o c iá lis  s e g é ly  (7 )
e lta r to tt  ta n u ló  (8 )  h áz ta r tá sb e li (9 )  e g y é b  e lta r to tt  (1 0 ) e g y é b :........................................................... (1 1 )
27. F o ly ta to tt-e  v a lah a  ak tív  k e re ső i te v é k e n y sé g e t?
igen  (1 ) n em  (2 )
■> 28. É le te  fo ly am án  kb. h án y  év e t d o lg o z o tt ak tív  k e re ső k é n t?  D !  ! év
29. V o lt-e  é le te  fo ly am án  m u n k a n é lk ü li?  igen  (1 )  n em  (2 )
30. M i az  ö n  je le n le g i fo g la lk o z á sa , ille tv e  m u n k a h e ly e ? .....................................................................................................................................................
31. S ajá t m e g íté lé se  sz e rin t a  m ag y a r  á tla g h o z  k ép es t m ily e n  az  ö n  jö v e d e lm e ?
az  á tlag n á l so k k a l a la c s o n y a b b  (1 )  a z  á tlag n á l a la c so n y ab b  (2 ) n ag y jáb ó l az  á tlag  k ö rü li (3 )
az  á tla g n á l v a lam iv e l m a g a sa b b  (4 ) jó v a l  a z  á tlag  fö lö tti  (5 )
A to v á b b ia k b a n  a z  ö n  é le tm ó d já v a l  k a p c s o la to s  k é r d é s e k e t  s z e re tn é n k  fe lte n n i!
Sy-euedi Tudományegyetem Gazdaság- és TársadalomfiHdraiz Tanszék-----— --------------------------------------- ------------------------------------ A valaszadas önkéntes1)
32. H ány  c e n tim é te r  m ag as  ö n ?  DDD cm
33. H ány  k ilo g ra m m  az  ö n  sú ly a ?  DE JU k g
34. M en n y i az  ö n  te s ts ú ly a  a  2 é v v e l e z e lő ttih e z  k é p e s t  je le n le g i
so k k a l tö b b  (1 ) e g y  k ic s iv e l tö b b  (2 ) lé n y e g é b e n  n em  v á lto zo tt (3 ) v a la m e n n y iv e l k ev e se b b  (4 )
so k k a l k e v e s e b b  (5 ) n em  tu d ja  (0 )
35. V o lt-e  az ö n  v a lam e ly ik  sz ü lő jé n ek  60  év es  k o ra  e lő tt...
sz ív in fa rk tu sa , sz ív p an asza i i g e n (1 ) n e m  (2) n em  tu d ja  (0)
ag y v é rzé se i g e n (1 ) n e m  (2) n em  tu d ja  (0)
36. M e g m é rté k -e  a z  Ö n  v é rn y o m ásá t v a lah a? ig en  (1 ) n em  (2 )
->  37 . M ily en  re n d sz e re s sé g g e l m é r ik  az ö n  v é rn y o m á sá t?
h a v o n ta  v ag y  g y a k ra b b a n  (1 ) k é t-h á ro m  h a v o n ta  (2 ) ritk á b b an , a lk a lo m sz e rű e n  (3 )
4  38 . A  leg u tó b b i m é ré sn é l m it m o n d ta k  ö n n ek ?
m in d e n  re n d b e n  v an  (1 )  a  v é rn y o m á sa  m a g a s  (2 )  a  v é rn y o m á sa  a la c s o n y  (3 )
n e m  m o n d ta k  se m m it (4 )
■> 39. M en n y i v o lt a  sz á m é rté k ?  fe lső  é rték : DŰLI H g m m  alsó  é rték : DDD H g m m
40. M é rté k -e  m á r v a la h a  az  ö n  k o le s z te r in s z in tjé t?  ig en  (1 ) n e m  (2)
■ > 4 1 . M ik o r  m é rték  u to ljá ra  a z  ö n  k o le sz te r in sz in tjé t?
eg y  é v e n  b e lü l (1 ) 1-3 év e  (3 )  h á ro m  év n é l ré g e b b e n  (3 )
■> 4 2 . M it m o n d ta k  ö n n e k  az e re d m é n y rő l?
m in d e n  r e n d b e n  (1 )  a la c so n y a b b  a  n o rm á lisn á l (2 ) m ag a sa b b  a  n o rm á lisn á l (3 )
->  4 3 . M e n n y i v o lt a  sz ám érték ?  D D  m illim o l/lite r  
44. M é rték  v a la h a  az  ö n  v é rc u k o rsz in tjé t?  ig en  (1 ) n e m  (2 )
■> 4 5 . M ik o r  m é r té k  u to ljá ra  a z  ö n  v é rc u k o rsz in tjé t?
eg y  é v e n  b e lü l (1 )__________________ 1-3 év e  (3 )_______________ h á ro m  év n é l ré g e b b e n  (3 )___________
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->  46 . M it m o n d tak  ö n n e k  az  e red m én y rő l?
m in d en  ren d b en  (1 ) a la c so n y ab b  a  n o rm á lisn á l (2 )
■4 47 . M en n y i v o lt a  sz ám érték ?  m illim o l/lite r
48 . M o n d tá k -e  ö n n e k  v a lah a  eg észség ü g y i v iz sg á la t a lka lm áv a l, ho g y
m ag asab b  a  n o rm álisn á l (3 )
k o sz o rú é r-b e te g sé g e  van ig e n (1 ) nem  (2) n em  vá laszo l (0 )
sz ív in fa rk tu sa  van ■ gen(1 ) nem  (2) n em  v á laszo l (0 )
ag y v érzése  van igen (1 ) nem  (2) nem  v á laszo l (0 )
cu k o rb e teg sé g e  van ig e n (1) nem  (2) n em  vá laszo l (0 )
4 9  R észesü l-e , vagy  ré sze sü lt-e  v a lah a  ö n  az  a láb b i p an aszo k , b e teg ség ek  m ia tt ren d sze re s  g y ó g y sz e re s  keze lésb en ?
ig e n (1 ) 
i g e n (1) 
i g e n (1) 
i g e n (1) 
i g e n (1) 
i g e n (1) 
i g e n (1) 
i g e n (1)
nem  (2 ) 
nem  (2 ) 
nem  (2 ) 
nem  (2 ) 
n em  (2 )  
nem  (2 ) 
n em  (2 ) 
nem  (2 )
eg y á lta lán  nem  (3) 
n em  (2 )
m ag as v é rn y o m ás m ia tt v é rn y o m áscsö k k en tő  
sz ív b e teg ség  m ia tt v ízh a jtó , sz ív ritm u s-sz ab á ly o zó  
z s íran y ag c se re  zav a r  m ia tt sz ed e tt k o le sz te rin c sö k k en tő k  
cu k o rb e teg sé g  m ia tt inzu lin  v a g y  v é rcu k o rc sö k k en tő k  
m o zg ássze rv i b e teg ség re  sz ed e tt tab le tta  
“ id eg esség ” , a lv á szav a r  m ia tt szed e tt n y u g ta tó , a lta tó  
em ész tő sze rv i b e teg ség ek re  h a tó  g y ó g y sz e re k  
eg y éb  b e teg ség re  sz e d e tt g y ó g y sze r
50 . Je len leg  d o h án y z ik -e  ö n ?  ren d sze re sen  (1 )  a lk a lm an k én t (2)
5 1 . H a m ost nem  d o h án y z ik , d o h án y zo tt-e  v a lah a  az  é le téb en  ren d sze re sen ?  igen  (1 )
52 . H a ö n  a b b ah ag y ta  a  d o h án y zás t, m i v o lt an n ak  a  leg fo n to sab b  o ka?
o rv o si tan ács  (1 ) eg é sz sé g i á lla p o ta  (2 ) tö m e g tá jé k o z ta tá s  (3 ) csa lád i n y o m ás (4 )
g azd aság i o k o k  (5 ) eg y éb  (6)
4  53. H án y  sz á l c ig a re ttá t sz ív  e l n ap o n ta?  DDD szál 
->  54. H ány  év es  k o ráb an  k ezd e tt e l d o h án y o zn i?  UQ év esen
55. M o n d ta -e  Ö n n ek  az  o rv o s  az  e lm ú lt évben , h o g y  h ag y ja  ab b a  a d o h án y zás t?  igen  (1 )
56 . A z  ö n  lak ásáb an  d o h án y z ik -e  va lak i ren d sze re sen  (Ö n ö n  k ív ü l)?  ig en  (1 )
57 . A z  ö n  m u n k ah e ly én  d o h án y z ik -e  v a lak i ab b an  a  h e ly iség b en , aho l ö n  d o lg o z ik  (Ö n ö n  k ívü l)?
igen  (1 ) nem  (2)
58. S zo k o tt-e  sz e sze sita lt fo g y asz tan i?
n a p o n ta  (1 )  h e ten te  tö b b sz ö r  (2 ) h e ten te  egy  a lk a lo m m al (3 ) en n é l r itk á b b an , a lk a lm an k én t (4 ) 
eg y á lta lán  n em  (5)
nem  (2) 
n em  (2 )
n ap o n ta h e ten te
S ö r dl dl
B o r dl dl
R ö v id ita l cl cl
4  60 . T an ácso lta -e  ö n n e k  v a lak i a z  e lm ú lt év b en , hog y  n e  fo g y asszo n  sz esze sita lt?  igen  (1 ) n em  (2)
->  61 . K eze lték -e  ö n t  a lk o h o lb e teg ség  m ia tt?  i g e n ( l )  n em  (2)
62. F o g y asz t-e  n a p o n ta  ren d sze re sen  k áv é t?  eg y á lta lán  n em  (1 ) a lk a lm an k én t (2 ) n a p o n ta  e g y sze r  (3 )
n a p o n ta  2 -3 -sz o r  (4 ) n ap i 3 -n á l tö b b sz ö r  (5 )
63 . A z  e lm ú lt egy  é v b e n  sp o r to lt-e  ö n  v ag y  v é g z e tt-e  v a lam ily en  re n d sz e re s  te s tm o z g á s t a  szab ad id e jéb en ?
eg y á lta lá n  nem  (1) c sak  a lk a lm an k én t (2 ) leg a láb b  h e ten te  e g y sze r  (3 )  h e ten te  tö b b sz ö r  is (4) 
á lta láb an  m in d en  n a p  (5 )
64. G y ak ran  é rz i-e  úgy, ho g y  o ly a n  k im erü lt, h o g y  n in c s  e re je  és k ed v e  m ég  a  n ap i tev ék en y ség é t sem  v ég ezn i?
igen  (1) n em  (2)
65. G y ak ran  é rz i-e  ideg esn ek , fe szü ltn ek  m ag á t?
66. S zo k tak -e  len n i szo ro n g ása i, in d o k o la tlan n ak  tű n ő  fé le lm ei?
67. K eze lte -e  m á r Ö n t p sz ich iá te r  v ag y  p sz ich o ló g u s?
68. G o n d o lt-e  m á r ö n g y ilk o sság ra?
69. V o lt-e  m á r ö n g y ilk o sság i k ísé rle te?__________________________
ig e n (1) n em  (2)
igen  (1) nem  (2)
i g e n (1) nem  (2)
ig e n (1) n em  (2)
ig en  (1 ) nem  (2)
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70. M ily en  z s ira d é k o t h a szn á l le g g y a k ra b b a n  sü té sh ez , fő zé sh e z?
n ö v é n y i o la j (1 ) vaj (2 ) m a rg a rin  (3 )  b a ro m fiz s ír  (4 ) se rté sz s ír  (5 )  n em  h aszn á l z s ira d é k o t (6)
71. S zo k o tt-e  ö n  re n d sz e re s e n ......
reg g e lizn i: i g e n ( l )  n em  (2 )
m e le g e t eb éd e ln i: ig en  (1 ) n em  (2 )
v acso rázn i: i g e n ( l )  n e m  (2 )
72. G y ak ran  e lő fo rd u l-e , h o g y  Ö n  a  fő é tk e z é se k  k ö z ö tt  éd e sség e t v ag y  só s  sü te m é n y e k e t fo g y asz t?
i g e n ( l )  n em  (2 )
73. E gy  h é te n  á lta láb an  h án y  n ap  sz o k o tt ö n  fo g y asz tan i....
sz in te  a  h é t m in d en  n a p já n  (1 )  h á ro m sz o r -ö ts z ö r  e g y  h é te n  (2 ) e g y s z e r -k é ts z e r  eg y  h é te n  (3 ) 
a lk a lm a n k é n t (4 )  so h a  (5 )
fris s  g y ü m ö lc sö t 
n y e rs  zö ld sé g e t
fő ze lék fé lé t D
c u k o r  ta r ta lm ú  ü d ítő ita lt
74. M e g só zza -e  k ü lö n  az  é te le k e t a z  é tk e z é s n é l?
so h a  (1 )  c sak  a k k o r , h a  n em  e lég  só s  (2 ) igen , m ég  m ie lő tt  m e g k ó s to ln á m  (3)
75. M ilyen  típ u sú  k e n y e re t v ag y  p é k á ru t s z o k o tt  fo g y a sz ta n i?
csak  feh é re t (1 ) b a rn a  v ag y  m a g v a s  p é k á ru t (2 ) feh ér és b a rn a  p é k á ru t is (3 )
n em  fo g y a sz t k e n y e re t, p é k á ru t (4 )
76. M ily en  z s ira d é k o t sz o k o tt á lta lá b a n  a  k e n y é r re  k en n i?
vaj (13 m a rg a rin  (2 )  b a ro m fiz s ír  (3 ) se r té sz s ír  (4 )  e g y é b  (5 ) n em  h aszn á l z s ira d é k o t (6)
77. S ze re tn e -e  v á lto z ta tn i az. a lá b b ia k o n , h o g y  é le tm ó d ja  (m ég ) e g é s z sé g e se b b  leg y en ?
Szegedi Tudományegyetem Gazdaság- és Társadalomf&ldreiz Tanszék-------------------------------------------------------------------------------------- A,válaszadás »nkémesl
e g é s z sé g e se b b e n  tá p lá lk o z n a  
leszokna a  dohányzásról
ig e n  (1 )
i g e n (1 )
n em  (2 )  
n em  (2 ) a  k é rd é s  n e m  a lk a lm a z h a tó  (0 )
kevesebbet dohányozna i g e n (1 ) n e m  (2 ) a  k é rd é s  n em  a lk a lm a z h a tó  (0 )
le sz o k n a  a  s z e sz e s ita lo k ró l i g e n (1 ) n e m  (2 ) a  k é rd é s  n em  a lk a lm a z h a tó  (0 )
k e v e s e b b  alkoho lt f o g y a sz ta n a ig en  (1 ) n em  (2 ) a  k é rd é s  n em  a lk a lm a z h a tó  (0 )
tö b b e t k irán d u ln a , sp o rto ln a ig en  (1 ) n em  (2 )
V ég ü l a z  e g é sz sé g g e l k a p c s o la to s  v é le m é n y é re , is m e r e te i r e  v o n a tk o z ó a n  te n n é n k  fe l n é h á n y  k é r d é s t .
78. Ö n  sz e rin t a  sú ly fe le s leg  m it te rh e l  a leg jo b b an ?
láb a t (1 ) sz ív e t (2 ) g y o m ro t (3 ) nem  tu d ja  (4 )
79. A z  ö n  tu d o m á sa  sz e rin t m i a z  e lh ízá s  le g g y a k o rib b  o k a?  a lk a ti té n y e z ő k  (1 ) h o rm o n z a v a r  (2)
h e ly te le n  tá p lá lk o z á s  és  a  te s tm o z g á s  h ián y a  (3 )  n em  tu d ja  (4)
80. Ö n  sze rin t a  fe lso ro lta k  k ö zü l m e ly ik n e k  a  le g n ag y o b b  az  en e rg ia ta r ta lm a ?
10 d k g  k ru m p lis té sz ta  (1 ) 10 d k g  sp e n ó t (2 ) 10 d k g  z ö ld b o rsó fő z e lé k  (3 ) n em  tu d ja  (4)
81. Ö n  sz e rin t a  fe lso ro lta k  k ö zü l m i á r t leg jo b b a n  az  é rre n d sz e rn e k ?
n ik o tin  (1 )  a lk o h o l (2 ) k o ffe in  (3 ) n em  tu d ja  (4)
82. A z ö n  tu d o m á sa  sz e rin t m i a  sz ív in fa rk tu s?
a  sz ív  e lm o z d u lá s a  e red e ti h e ly é rő l (1 ) a  sz ív iz o m  egy  ré sz é n e k  e lh a lá s a  (2 ) v é rrö g k é p z ő d é s  a  sz ív b en  (3 ) 
n em  tu d ja  (4)
83. E g y  fe ln ő tt em b e rn é l a  1 4 0 /1 0 0 -a s  v é rn y o m á s  ö n  szerin t:
a la c s o n y  (1 )  m ag as  (2 ) n o rm á lis  (3 )  n em  tu d ja  (4)
84. A z  ö n  ism e re te i sz e rin t m i a  k o le sz te rin ?
h o rm o n  (1 ) á sv án y i só  (2 ) v é rz s ír  (3 ) n em  tu d ja  (4)
85. M i a v é le m é n y e , h o g y  nap i n é h á n y  c ig a re tta  e lsz ív á sa  k á ro s íth a tja -e  az e g é sz sé g e t?
ig e n  (1 )  n em  (2 )  n em  tu d ja  (3)
86. ö n  sz e rin t k á ro s-e  az  a lk o h o lfo g y asz tá s  az  e g é sz sé g re?
e g y á lta lá n  n em  (1 ) c sak  n a g y  m e n n y isé g b e n  (2 ) m á r k is  m e n n y isé g b e n  is (3) 
n em  tu d ja  (4 )
_______________________________ K ö s z ö n jü k ,  h o g y  v á l a s z o l t  a  k é r d é s e k r e ! __________________________________
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